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Uvod: Distocija ramen je ogrožajoče urgentno stanje v porodništvu, ki ima lahko resne 
posledice za žensko in otroka. Za optimalen zaključek poroda je zato potreben hiter in 
organiziran odziv vseh zdravstvenih delavcev. Zastoj ramen nastane takrat, ko se anteriorna 
rama ploda uklešči za simfizo matere in tako pride do zastoja spontanega poroda. Nekateri 
avtorji distocijo ramen definirajo glede na čas od poroda glavice do poroda ramen. Dejavniki 
tveganja so pri tem porodnem zapletu težko opredeljivi. Literatura navaja, da določeni 
dejavniki tveganja s strani matere ali ploda prispevajo k pojavu distocije ramen. Na začetku 
poroda se redko opazijo težave in znaki, s katerimi bi lahko napovedali distocijo ramen. Pri 
reševanju si v Sloveniji najprej pomagamo z mnemoniko HELPERR, ki nas vodi skozi 
korake, ki so potrebni, da se porod uspešno konča. Namen: Namen diplomske naloge je 
pregledati literaturo o distociji ramen. Želimo predstaviti, kako distocijo ramen prepoznati 
na podlagi znakov in simptomov ter bolj podrobno spoznati manevre za reševanje distocije 
ramen. Metode dela: V diplomskem delu smo uporablili opisno metodo dela, s pregledom 
znanstvene in strokovne litreture. Za iskanje literature smo uporabili tako domače kot tuje 
podatkovne baze: DiKul, COBISS, Google Books, Google Učenjak, PubMed, Cochrane 
Library, Medline. Izbira člankov je bila odvisna od: starosti članka, dostopa do celotnega 
besedila, vsebinske ustreznosti in jezika članka. Rezultati: S področja babištva in 
porodništva smo našli veliko literature o distociji ramen. Vsebina je predvsem odvisna od 
tega, kakšne izkušnje imajo avtorji z njo. Pojavlja se veliko nasprotujočih mnenj glede 
primarnih manevrov za reševanje tega zapleta. Nestrinjanja so prisotna prav tako glede 
dejavnikov tveganja. Razprava in zaključek: Znanje o distociji ramen je pomembno za vse 
zdravstvene delavce, ki sodelujejo pri porodu. Preden se pričnejo izvajati invazivni manevri 
za reševanje distocije ramen, se najprej izvede neinvazivne posege. Veliko je dejavnikov 
tveganja, ki lahko vodijo do distocije ramen. Tudi posegi s strani zdravstvenih delavcev 
lahko vodijo do pojava tega zapleta. Nekateri znaki distocije ramen so specifični in jih z 
dobrim znanjem prepoznamo, nekateri pa so bolj splošni in jih zato težje prepoznamo. 










Introduction: Shoulder dystocia is a life threatening emergency in obstetrics, which can 
have serious concequnces fot the woman and the child. For a optimum completion of the 
delivery, a quick and oragnized response from all health professionalis is needed. Shoulder  
dystocia occurs when the childs anterior shoulder is trapped behind the mothers symphysis 
pubis and thus spontaneous delivery is halted. Some authors define shoulder dystocia 
according to the time from the birth of the head to the birth of the shoulders. Risk factors are 
hard to define with this birth complication. Literature lists that specific risk factors of the 
mother or the child can contribute to the occurance of shoulder dystocia. At the beginning 
of the delivery problems or signs that could predict shoulder dystocia are very hard to 
recognize. In Slovenia for solving shoulder dystocia, we use HELPERR mnemonic for help, 
which takes us through all the steps that are needed to successfully complete the birth.   
Purpose: The purpose of this diploma is to better understand shoulder dystocia by literature 
review. With this work we wish to define how shoulder dystocia can be recognized based on 
signs and in more detail learn about the maneuvers for solving it. Methods: A descriptive 
working method was used in the diploma, with an overview of the scientific and professional 
literature. For collecting data, both domestic and foreign databases where used: DiKul, 
COBISS, Google Books, Google Scholar, PubMed, Cochrane Library, Medline. The articles 
were chosen based on the age of the article, access to the whole text, adequacy of the content 
and the language of the text. Results: A great deal of literature on shoulder dystocia is in the 
field of midwifery and obstetrics. The content depends mainly on what experiences the 
authors have with shoulder dystocia. There are many controversial opinions about primary 
maneuvers to deal with this complication. Opposing thoughts can also be found with risk 
factors and predictors. Discussion and conclusion: Knowledge of shoulder dystocia is 
important for all health prefessionals who are involved in childbirth. Non-invasive 
interventions are conducted before invasive maneuvers are tried for resolving shoulder 
dystocia. There are many risk factors that can lead to shoulder dystocia. Interventions done 
by health professionals can also lead to shoulder dystocia. Some symptoms and signs are 
very specific and are easy to recognize, on the other hand some are generic and are very hard 
too identify. 
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Pajntar in Lučovnik (2015a) definirata, da je porod proces, med katerim se otrok, ovoji in 
posteljica porodijo iz maternice. Menita, da je normalen porod vsak porod, ki poteka po 
naravni poti, sorazmerno hitro, ne povzroča materi in otroku večjih in trajnih poškodb in za 
mater in očeta ni pretirano neprijetna izkušnja. Kores Testen (2016) definira porod kot 
fiziološki proces, ko se plod porodi po dopolnjenem 22. tednu nosečnosti  ali ko ima plod 
težo 500g ali več. Meni, da je normalen porod tisti, pri katerem se plod rodi med 37. in 42. 
tednom nosečnosti po naravni poti, v glavični zatilni vstavi in pod vplivom naravnih sil in 
mehanizmov poroda. Da je porod definiran kor normalen mora potekati brez zapletov, po 
porodu pa sta mati in otrok zdrava, se dobro počutita in sta v ugodnem psihofizičnem stanju. 
Svetovna zdravstvena organizacija (SZO, 2018) definira, da koncept normalnega poroda ni 
univerzalen ali standardiziran. Njihove smernice temeljijo na pozitivni porodni izkušnji 
žensk, kjer so izpolnjene njihove predhodne osebne in sociokulturne želje. Te vključujejo 
rojstvo zdravega otroka v kliničnem in psihično varnem okolju, s stalno praktično in 
čustveno podporo in prijaznim ter tehnično sposobnim osebjem.  
Nasprotje normalnega poroda oziroma fiziološkega poroda je patološki porod, kar pomeni, 
da porod ne poteka po naravni poti, traja dolgo, povzroča materi in otroku večje ali trajne 
telesne ali duševne posledice in je za očeta in mater zelo neprijetna ali celo travmatična 
izkušnja (Pajntar, 2015a). Urgentna stanja v babištvu in porodništvu so stresne situacije, pri 
katerih je potrebno optimalno, takojšnje in usklajeno posredovanje s strani 
multidisciplinarnega in multiprofesionalnega zdravstvenega tima, ki sodeluje pri porodu 
(Monod et al., 2014). Babice in porodničarji so usposobljeni, da v porodno sobo pokličejo 
dodatno pomoč v primeru različnih porodnih zapletov kot so na primer kolaps matere, 
prolaps popkovine (Higgins, 2016), bradikardija pri plodu, ruptura maternice, močne 
poporodne krvavitve, akutna inverzija maternice in distocija ramen (Coates, 2014). Vse 
situacije so resni zapleti poroda, ki so časovno občutljive in nimajo verjetnosti izboljšanja, 
če se ne izvedejo čim hitrejši in kakovostni ukrepi (Gherman et al., 2006).  
Distocija ramen je zaplet vaginalnega poroda, kjer pride do zastoja plodovih ramen v 
porodnem kanalu. Je redka in nepredvidljiva (Hill, Cohen, 2016). Distocijo ramen 
imenujemo tudi kostna distocija, saj pride do trenja med simfizo in ramo, kar onemogoča 
naraven potek poroda (Coates, 2014). Zastoj poroda zaradi ramen je eden izmed najbolj 
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dramatičnih zapletov poroda. Porod običajno poteka normalno, potem pa po rojstvu glavice 
nenadoma zastane (Pajntar, Lučovnik, 2015b). Nekateri menijo, da  razlog za pojav distocije 
ramen ni samo nesorazmerje med kostmi medenice matere in plodovim ramenskim obročem, 
ampak tudi v mehkih tkivih porodne poti (Kreitzer, 2009). Poledice so lahko poškodbe pri 
materi in otroku, ki so telesne ali duševne narave in so doživljenjsko prisotne (Iffy, 2009). 
Najpreprostejši in najlažji pristop k distociji ramen je njeno preprečevanje. Za zagotavljanje 
tega je zato pomembno prepoznavanje in poznavanje dejavnikov tveganja (O'Leary, 2009a). 
Vsi dejavniki tveganja, ki kažejo na distocijo ramen, so relativni in zato se ne more z 
gotovostjo trditi, da bo v kolikor so prisotni, dejansko nastopila distocija ramen (Santos et 
al., 2018). Pri samem začetku poroda običajno ni opaziti nobenih težav ali predhodnih 
znakov, ki bi vnaprej opozorili na prihajajočo distocijo ramen (Norwitz, 2001). Pojavnost 
distocije ramen variira od raziskave do raziskave in je odvisno od časovnega obdobja 
raziskave, od definicije distocije ramen ter od zanesljivosti dokumentiranja (Hill, Cohen, 
2016).  
Prav zaradi nejasnosti je Kraljevo združenje porodničarjev in ginekologov (RCOG - Royal 
College of Obstetricians and Gynaecologists, 2012) izdalo smernice, ki temeljijo na dokazih 
najnovejših raziskav v povezavi z napovedovanjem, preprečevanjem in reševanjem distocije 
ramen. Tako babiško kot zdravniško osebje mora imeti dobro znanje o znakih in simptomih 
urgentnih porodniških stanj ter dobro razumevanje fiziološkega in patološkega mehanizma 
poroda (Coates, 2014). 
V nadaljevanju diplomskega dela bo avtorica podrobneje predstavila porodni zaplet distocije 
ramen. Usmerila se bo predvsem na dejavnike, ki so vzrok za pojav distocije ramen, njene 
simptome in napovedovalce ter manevre, ki se uporabljajo za reševanje med porodom. S 
pomočjo opisne metode bodo prikazane informacije različnih virov strokovne literature 
zadnjih trinajstih let. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Distocija ramen je bila prvič opisana leta 1730 in je opredeljena kot porodniški zaplet 
vaginalnega poroda pri glavični vstavi (Allen, 2016). Je zaplet, ki zahteva takojšnje 
reševanje (Santos et al., 2018), pri katerem je potrebno izvesti dodatne porodniške manevre, 
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da se porodijo plodova ramena po neuspeli nežni trakciji glave navzdol (Politi et al., 2010). 
Gre za neuspešen porod plodovih ramen, ne glede na to ali gre za anteriorno ali posteriorno 
ramo. V določenih primerih lahko pride do zastoja obeh ramen hkrati (Gherman et al., 2006). 
Že v nekaj kratkih minutah lahko nastopi poškodba ploda. Pri materi lahko pride do 
poporodne krvavitve in perianalne poškodbe. (Zau Lok et al., 2016). 
Squire (2002) opisuje tri vrste distocije ramen. Pri prvi je prisoten samo močen stisk ploda, 
vendar je rotacija glave prisotna. Druga je unilateralna distocija, kjer gre za napredovanje 
posteriorne rame, vendar je prišlo do zastoja anteriorne rame. Tretji tip distocije ramen in 
najzahtevnejši za reševanje je tisti, kjer se ukleščita obe rami. O'Leary (2009b) ugotavlja, da 
še ni bila definirana nobena uradna metoda, s katero bi lahko prepoznali za kateri tip distocije 
gre. 
1.1.1 Porodni mehanizem pri zatilni vstavi  
Za dobro razumevanje distocije ramen je pomembno dobro poznavanje mehanizma samega 
poroda (Allen, 2016). Trdo porodno pot sestavljajo notranja stena sramnice, križnica, trtica 
in kolčnici (Lavrič, 2015). Anatomsko gledano ločimo štiri osnovne tipe medenic. Prva in 
najpogostejša je ginekoidna medenica, ki je najbolj primerna za porod. Androidna medenica 
je podobna moški, antropoidna je tista pri kateri porod ponavadi ni težaven, čeprav ima 
vzdolžno ovalen medenični vhod in zadnja platipeloidna ali ploščata medenica, pri kateri je 
značilno, da je medenični vhod v obliki ledvic (Thakar, Sultan, 2014). Pri ginekoidni in 
androidni medenici se glava vstavi v transverzalni položaj pri 60 % do 70 %  porodov. Pri 
antropoidni medenici se glava v večini primerov vstavi v okcipitalen anterioren ali 




Slika 1: Različne oblike medenice (Eva Lorger, 2019) 
V procesu normalnega poroda se mora glava rotirati, ko potuje skozi porodni kanal. Ob 
vhodu je porodni kanal prečno ovalen, v sredini okrogel in ob izhodu vzdolžno ovalen 
(Pajntar, Lučovnik, 2015c). Lavrič (2016) je porodni mehanizem glavice v zatilni vstavi 
razdelil v pet delov in sicer: sklanjanje glavice, pomikanje naprej, notranja rotacija, 
iztegovanje in zunanja rotacija. Glava ploda se v porodni kanal vstavi s prečnim premerom 
in se pomika naprej (Kores Testen, 2016). Da glavica lahko vstopi v porodni kanal, se mora 
naprej skloniti in tako vstopati z najmanjšim obsegom (Downe, Marshall, 2014). Glavica 
vstopa tako, da temenski šiv leži prečno. Poleg šiva tipamo tudi malo mečavo, ki se pri 
napredovanju poroda spušča niže in se približuje vodilni črti. Popadki potiskajo plod 
navzdol, da ta napreduje do medenične sredine. Tam se izvede notranja rotacije in hkratno 
pomikanje proti medeničnemu izhodu. Glava se rotira tako, da temenski šiv poteka vzdolžno, 
mala mečava se nahaja pod simfizo, velika mečava je ob križnici (Lavrič, 2016). Rotirana 
glavica pod vplivom močnih popadkov napreduje in na koncu vedno bolj širi vaginalni vhod 
ter razteza in tanjša presredek (Kreitzer, 2009). Začne se iztegovanje glavice preko 
presredka. Najprej se porodi teme, sledi čelo in nazadnje obraz. Medtem v medenični vhod 
vstopijo ramena. Porodne sile potiskajo telo ploda proti medeničnemu izhodu in s tem 
povzročijo, da se ramena zasukajo v vzdolžni premer medeničnega izhoda. Rotacijo ramen 
vidimo v zunanji rotaciji glave, ko se ta zasuka za 90° proti materinemu stegnu (Pajntar, 
Lučovnik, 2015c).   
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Običajno se celoten mehanizem poroda odvija v posteriornem predelu medenice, ki vodi do 
spontanega poroda brez zapletov (Allen, 2016). Z vaginalnim pregledom se ugotovi, da je 
sagitalni šiv zadaj. V obratnem primeru, kjer se mehanizem poroda odvija v anteriornem 
predelu medenice, lahko pride do asinklitizma oziroma bolj natančno do Litzmanove 
oblikvitete, saj se mehanizem odvija bližje sramnični zrasti medenice. Z vaginalnim 
pregledom se ugotovi, da je sagitalni šiv bolj spredaj (O'Leary, 2009c). Pri normalnem 
porodu se ramena, ko vstopajo v prečni medenični vhod, rotirajo v poševni premer izhoda 
in prednja rama zdrsne pod ramusom simfize. Pri distociji ramen se rama ne zasuka pod 
simfizo, ampak se zasuka za njo in tam zastane. Hkrati se lahko še zadnja rama uklešči v 
vdolbini križnice in tako pride do zastoja poroda (Pajntar, Lučovnik, 2015b). Notranja 
rotacija ramen je omejena, če je dimenzija plodovih ramen prevelika, če je medenica matere 
preozka ali če gre za kombinacijo obeh stanj (Gherman et al., 2006).  
1.1.2 Dejavniki tveganja za distocijo ramen  
Za optimalne rezultate poroda je pomembno, da se čim bolj poskušamo izogniti poškodbam, 
ki nastanejo zaradi distocije ramen in, če je le mogoče, samemu zapletu v celoti. Korak bližje 
izogibanju distocije ramen je prepoznavanje žensk, ki imajo visoko tveganje za pojav tega 
zapleta (Grobman, 2014). Dejavnike tveganja razdelimo na tiste s strani matere ali otroka in 
dejavnike tveganja, ki se lahko pojavijo pred ali med porodom (Hill, Cohen, 2016). Vendar 
kljub izkušenosti zdravstvenih delavcev je distocija ramen še vedno nepredvidljiva, kajti 
metode prepoznavanja niso povsem zanesljive (Politi et al., 2010). 
Gherman in sodelavci (2006) so ugotovili, da večina retrospektivnih raziskav, ki so bile 
narejene na temo dejavnikov tveganja pri distociji ramen, opisuje predvsem makrosomijo 
ploda, diabetes matere, abnormalni porod, prekomerno težo matere, instrumentalno 
dokončanje vaginalnega poroda in pojav distocije ramen pri prejšnjem porodu. Baxley in 
Gobbo (2004) v nasprotnem ugotavljata, da se distocija ramen v veliko primerih pojavi pri 
porodnicah, ki predhodno niso imele nobenega od navedenih dejavnikov tveganja. Ženske, 
ki so imele visoko tveganje za pojav distocija, pa rodijo brez zapletov. 
Zaradi specifičnosti vsakega individualnega poroda je prepoznavanje dejavnikov tveganja 
za distocijo ramen zahtevno za zdravstvene delavce (Kwek, Yeo, 2006). Vendar so opisani 
algoritmi, ki temeljijo na identifikaciji dejavnikov tveganja in so namenjeni za 
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napovedovanje in do določene stopnje preprečevanje distocije ramen (Crofts et al., 2008). 
Obstajajo trije sistematični načini s pomočjo katerih prepoznamo ženske, ki imajo visoko 
tveganje za pojav distocije ramen. Prvi način je uporaba ultrazvočnih meritev, narejenih 
pozno v nosečnosti (Hill, Cohen, 2016). Narejene so meritve ploda z namenom, da se 
prepozna makrosomijo (Burkhardt et al., 2013). Drugi način je empirična lestvica tveganja, 
ki je uporabljena na podlagi predvidevanj, da obstaja povezava med številom in tipom 
dejavnikov tveganja in verjetnostjo, da se na podlagi teh pojavi distocija ramen. Zadnji način 
je več variatna statistična tehnika, ki oceni pojavnost in interakcijo dejavnikov tveganja v 
populaciji in se na podlagi tega določi kako visoko je tveganje za distocijo ramen pri 
posamezni nosečnici (Hill, Cohen, 2016).  
Potrebno je tudi ločiti med dejavniki tveganja za pojav distocije ramen in dejavniki za 
napovedovanje distocije ramen. Nekateri močni dejavniki tveganja so šibkejši napovedniki, 
še posebej, če so pogosti v populaciji (Colombara et al., 2011). Gherman in sodelavci (2006) 
so to dobro razložili na primeru prekomerne telesne teže matere. Debelost matere je močan 
dejavnik tveganja za distocijo ramen, vendar je debelost dokaj pogosto stanje v današnji 
populaciji in zato ne moremo trditi, da bodo vse ženske z visoko telesno maso imele porod, 
ki se bo zapletel z distocijo ramen. Napovedovanje distocije ramen  oteži tudi to, da se mnogo 
dejavnikov tveganja prepleta med seboj (Anderson, 2012). Gestacijski diabetes, debelost 
matere, makrosomija ploda, prekomerno pridobivanje telesne teže med nosečnostjo in 
disfunkcionalen porod so pogosto prisotni hkrati in se med sabo prepletajo, tako je težko 
trditi kateri je tisti, ki povzroči distocijo ramen (Politi et al., 2010). 
1.1.2.1 Dejavniki tveganja za distocijo ramen s strani matere  
Dejavniki tveganja, ki nastopijo pred nosečnostjo ali med njo, so povezani predvsem s samo 
žensko. Za ginekologe ali babice, ki izvajajo zdravstveno varstvo žensk, je pomembno, da 
imajo znanje in izkušnje za njihovo prepoznavanje. Optimalen čas za prepoznavanje teh 
dejavnikov tveganja so prvi prenatalni obiski v ambulanti (O'Leary, 2009a). Materini 
dejavniki tveganja vključujejo visoko starost matere, prekomerno telesno težo, diabetes 
matere, poterminsko nosečnost in distocijo ramen pri predhodnem porodu. Ti dejavniki 
tveganja, razen predhodna distocija ramen, prispevajo k povečanju možnosti za pojav 
makrosomije pri plodu v tej nosečnosti (Anderson, 2012).  
7 
 
Starost ženske: od leta 1981 do leta 2011 se je povprečna starost prvorodnic v Sloveniji 
dvignila s 23 na 28 let (Knez, Vlaisavljević, 2016). Razlog za to so karierne priložnosti, 
daljše izobraževanje, neplodnost, pozni ali ponovni zakoni in finančne težave. Pri starosti 
matere je pomembna predvsem povezava z naraščanjem porodne teže ploda, diabetesom in 
prekomerno telesno težo (Politi et al., 2010). Nosečnica s starostjo nad 30 let ima višjo 
verjetnost pojava makrosomije ploda in s tem distocije ramen. Prav tako ima višjo verjetnost 
za pojav prekomernega porasta telesne teže med nosečnostjo in poterminske nosečnosti 
(Hill, Cohen, 2016). Tudi splošno gledano se pojavnost kroničnih bolezni s starostjo viša, 
zato ni presenetljivo, da se zapleti pojavljajo bolj pogosto pri ženskah, ki so starejše od 35 
let (Baxley, Gobbo, 2004). Najboljši primer tega je diabetes, katerega pojavnost se s starostjo 
viša. Diabetes se večinoma pojavi pri ženskah, ki so stare 40 let ali več. 
Starost se ne more definirati kot samostojni dejavnik tveganja za distocijo ramen (Gherman 
et al., 2006). Zdravstveni delavci se morajo zavedati povezave med starostjo porodnic in 
drugimi dejavniki tveganja. Starejše ženske imajo višje možnost za rojstvo otroka s 
povečano prodno težo, večje uporabe epiduralne analgezije in kot posledica tega je povečana 
tudi verjetnost za medicinsko dokončanje poroda z vakumom (O'Leary, 2009a).  
Diabetes matere: je že dolgo prepoznan kot močan dejavnik tveganja pri distociji ramen. 
Najvišje tveganje za pojav distocije ramen imajo diabetične matere, ne glede na to kateri tip 
diabetesa imajo. Zaradi slabe glikemične kontrole pride pri plodu do nesorazmernih 
proporcev, ki najverjetneje razložijo, zakaj se ne glede na porodno težo otroka, pojavi 
distocija ramen (Santos et al., 2018). Plod diabetičarke je nagnjen k centralni rasti in 
adipoznosti; prekomernemu nabiranju maščevja. Telo ploda je relativno veliko v primerjavi 
z glavo (Hill, Cohen, 2016). Splošno velja, da ima gestacijski diabetes velik vpliv na potek 
nosečnosti. Pri materi in otroku lahko pride do resnih zapletov, pojav teh je odvisen od 
vodenja diabetesa. Prekomerna porodna teža otroka je pokazatelj nosečnosti, kjer diabetes 
ni bil pravilno kontroliran (Crofts et al., 2008).  
Ženske z diabetesom imajo šestkrat večjo možnost za pojav distocije ramen pri porodu kot 
ženske brez te patologije. Verjetnost porodnih poškodb se poveča, če je poleg distocije 
ramen prisoten še diabetes (Politi et al., 2010). 31 % vaginalnih porodov s porodno težo 
otroka več kot 4000 g se konča z distocijo ramen. Diabetes in hkrati visoka porodna teža 
otroka lahko prispevata pri napovedovanju 73 % distocij ramen, medtem, ko samo visoka 
porodna teža napove 52 % distocij ramen pri ženskah, ki nimajo diabetesa. Vodenje je 
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razdeljeno na dve kategoriji: preprečevanje nastanka makrosomije zaradi diabetesa in 
zagotavljanje čim boljšega izida za otroka in mater, ko sta diabetes in makrosomija že 
prisotna. Pri preventivi je najboljši način kontrola glukoze v krvi matere, podrobno vodenje 
diabetične nosečnice in redna ultrazvočna kontrola ploda. Pomembna je tudi dobra priprava 
na porod ploda z makrosomijo (O'Leary, 2009d).  
Prekomerna telesna masa ženske: je resen dejavnik tveganja v porodništvu. Pri 
napovedovanju distocije ramen ali makrosomije je potrebno to še posebno poudariti. 
Raziskave ugotavljajo, da so pri porodih z distocijo ramen večinoma porodnice imele 
prekomerno telesno težo (O'Leary, 2009d). Nosečnice s prekomerno težo imajo lahko težave 
še posebno v drugi porodni dobi, saj mnogokrat pride do distocije ramen zaradi mehkih tkiv 
porodne poti in/ali instrumentalno dokončanje poroda (Politi et al., 2010).  
Idealno bi bilo, če bi se debelost matere omejila pred nosečnostjo, saj prekomerna izguba 
telesne teže med nosečnostjo ni priporočljiva, ker lahko vodi do novorojenčka, ki je majhen 
za svojo gestacijsko starost. Moderacija pri uživanju kalorij in pozornost pri rasti telesne 
teže med nosečnostjo, poleg kontroliranja debelosti nosečnice pripomore k zmanjšanju 
možnosti za pojav makrosomije pri plodu. To še posebej velja za ženske s težko obliko 
debelosti, kjer je indeks telesne mase (ITM) nad 30 kg/m2 (Colombara et al., 2011).  
Poterminska nosečnost: prav tako prispeva k prekomerni telesni masi ploda, zaradi katere 
pride do makrosomije ploda in posledično večje verjetnosti za distocijo ramen. Pojavnost 
makrosomije pri 37. tednih gestacije je redka, vendar se z vsakim naslednjim tednom 
pojavnost veča in doseže vrh pri 41. tednih ali več (Hill, Cohen, 2016). Z ultrazvokom med 
36. in 38. tednom nosečnosti lahko zdravnik oceni telesno težo ploda in se na podlagi tega 
odloči ali bo porod induciran (Crofts et al., 2008). Ker telo ploda raste hitreje kot njegova 
glava, se možnost za pojav distocije ramen povečuje z gestacijsko starostjo, še posebno po 
40. tednu nosečnosti (Santos et al., 2018). Pri 42. tednih je možnost porodne teže nad 4000 
g dvakrat višja kot v 40. tednu gestacije. Tveganje za distocijo ramen pri poterminskih 
porodih je štirikrat večje kot pri porodih ob terminu. Indukcija pri 39. tednih je indicirana, 
če je maternični vrat dovolj zrel in če je sum na makrosomijo ploda. V tem primeru se 
pojavnost distocije ramen do določene stopnje celo zmanjša (O'Leary, 2009d).  
Predhodna distocija ramen: je dejavnik tveganja, katerega pojavnost se med različnimi 
raziskavami različno ocenjuje (Politi et al., 2010). RCOG (2012) definira, da pojavnost 
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ponovne distocije ramen variira od 1 % do 25 %. Ženska, ki je med prejšnjim porodom 
doživela distocijo ramen, neonatalno makrosomijo ali diabetes ima večje tveganje za pojav 
ponovne distocije ramen. Večina žensk in zdravstvenih delavcev se raje ne odloča za 
ponoven vaginalni porod, če je prisotna zgodovina zapletov pri prejšnjih porodih, ampak 
izberejo elektivni carski rez (Gherman et al., 2006).  
Čeprav predhodna distocija ramen ni zanesljiv dejavnik tveganja, je priporočljivo, da se pri 
teh ženskah ultrazvočno preveri predvidena porodna teža ploda, gestacijska starost, glukozna 
intoleranca in kako huda je bila poškodba prejšnjega otroka zaradi distocije ramen (ACOG-
American Congress of Obstetricians and Gynecologists, 2017). Z žensko se je potrebno 
pogovoriti o prednostih in tveganjih elektivnega carskega reza. Indikacija za izvajanje tega 
posega ni absolutna za vse ženske z distocije ramen v anamnezi, saj ne moremo povsem 
trditi, da se bo zaplet ponovil. Potrebno je previdno načrtovanje poroda, kjer se upošteva 
klinične informacije, pretekle nosečnosti in želje ženske (Hill, Cohen, 2016). 
1.1.2.2 Dejavniki tveganja za distocijo ramen s strani otroka  
Primarni dejavnik tveganja za distocijo ramen pri plodu je sum na makrosomija, ki se 
definira takrat, ko je njegova porodna teža več kot 4500 g (Gherman et al., 2006). Vendar 
napovedovanje plodove predvidene porodne teže pred porodom ni najbolj zanesljiva 
metoda, saj večji kot je plod, manj natančna je ocena njegove teže (Anderson, 2012). 
Dejavniki, ki prispevajo k pojavu makrosomije so prekomerno pridobivanje telesne mase 
med nosečnostjo, prekomerna telesna masa matere, diabetes matere in poterminska 
nosečnost (Allen, 2016). Glukozna intoleranca ženske vodi do vsaj 10 % rojstev otrok z 
makrosomijo. Zaradi diabetesa pri materi, se poveča pojavnost makrosomije pri plodu in 
posledično je višja tudi pojavnost distocije ramen med porodom (Politi et al., 2010). Pri 
ženskah s širšo postavo ali prekomerno pridobljeno telesno težo v nosečnosti je pojavnost 
rojstev otrok z makrosomijo vsaj 50 %. Zaradi zapletov, ki se lahko pojavijo med porodom 
je pomembno, da se identificira ženske, ki imajo povečano tveganje za porod makrosomnega 
ploda (O'Leary, 2009d).  
Za prepoznavanje makrosomije v povezavi z distocijo ramen so pomembni podatki o 
proporcih ploda in podatki o tem kako se plod rotira skozi porodni kanal. Oboje naj bi imelo 
vpliv na to, kako bosta trup in ramena ploda prehajala skozi ožino medenice. Za 
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napovedovanje makroskomije se uporablja mnogo metod, kot so merjenje obsega abdomna 
in dolžine stegnenice ploda, ampak so te metode nezanesljive. Zanesljivost ultrazvoka za 
napovedovanje distocije ramen se z večanjem porodne teže manjša. Poleg tega ultrazvok v 
tretjem tromesečju prepozna makrosomijo v 60 % primerov (Politi et al., 2010). Natančnost 
ultrazvoka ni nič višja od klinične palpacije oziroma Leopoldovih prijemov (Grobman, 
2014). V raziskavi, ki so jo naredili Burkhardt in sodelavci (2013) so ocenili porodno težo s 
pomočjo ultrazvoka sedem dni pred porodom. Rezultati so pokazali, da je bila porodna teža 
višja pri skupini otrok, ki so doživeli distocijo ramen. Obseg glave se ni razlikoval od 
skupine s fiziološkimi porodi. Razlika se je pokazala pri meritvah obsega abdomna, kjer je 
bila meritev višja v skupini z distocijo ramen. Vendar se to ne more z zanesljivostjo uporabiti 
za napovedovanje distocije ramen, saj je pozitivna napovedna vrednost tega podatka 7,55 %. 
Čeprav je makrosomija splošno znan dejavnik tveganja za distocijo ramen je pri tej raziskavi 
okoli 56 % plodov brez diagnosticirane makrosomije doživelo distocijo ramen med 
porodom.  
Diabetes matere je samostojni dejavnik tveganja pri distociji ramen in močno vpliva na rast 
telesa ploda s poudarkom predvsem na trupu (Burkhardt et al., 2013). Vendar s temi podatki 
lahko zdravnik ali babica lažje načrtujeta vodenje poroda in ukrepe za preprečevanje 
makrosomije in posledično distocije ramen (O'Leary, 2009d).  
V raziskavi, ki je bila narejena pri nosečnicah brez diabetesa z ultrazvočno oceno teže od 
4000 g do 4500 g, je bilo dokazano, da indukcija poroda ni zmanjšala pojavnost distocije 
ramen. Prav tako se splošna pojavnost distocije ramen v populaciji ni zmanjšala, čeprav se 
je povečalo izvajanje elektivnih carskih rezov pri ženskah z visokim tveganjem za distocijo 
ramen (Grobman, 2014). ACOG (2017) predlaga, da se elektivni carski rez ponudi le pri 
oceni porodne teže 4500 g ali več pri materi z diabetesom in 5000 g ali več pri materi brez 
diabetesa kot preventiva za pojav distocije ramen. 
1.1.2.3 Intrapartalni dejavniki tveganja za distocijo ramen 
Razlog za pojav distocije ramen ne leži samo pri materi ali otroku, ampak tudi v samem 
vodenju poroda oziroma zdravstvenih delavcih, ki pri njem sodelujejo (Coates, 2014). 
Izkušnje zdravstvenega delavca so lahko odločilne pri tem, kako se bo porod končal. Veliko 
strokovnih delavcev namreč tekom dela ne pride v stik z distocijo ramen (Liu, Yeo, 2004). 
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Intrapartalni dejavniki tveganja se pojavijo med porodom: instrumentalno dokončanje 
vaginalnega poroda (vakum, forceps) in podaljšana druga porodna doba (Allen, 2016). 
Anderson (2012) vključuje tudi uporabo epiduralne analgezije, indukcijo poroda in hiter 
porod, kajti ta vpliva na fiziološki mehanizem rotacije ploda skozi porodni kanal.  
Indukcija poroda: ali sprožitev poroda je intervencija s katero se sproži proces poroda. 
Izvedejo se medicinski postopki, kot so uporaba prostaglandinov, amniotomija ali umetno 
predrtje mehurja (UPM) (Pajntar, 2015a) in aplikacija intravenskega oksitocina (Lavrič, 
2015). Najpogosteje se izvaja amniotomija, ki je relativno preprost postopek, ki se ga izvaja, 
ko je maternični vrat dovolj zrel in vodilni del ploda dobro fiksiran. Pred izvajanjem 
postopka se izvede Leopoldove prijeme in vaginalni pregled, da se potrdi lego in 
prezentacijo ploda. Z vaginalnim pregledom se izključi možnost predležeče posteljice, 
predležeče žile posteljice, predležeče popkovnice ali predležeče ekstremitete ploda. Poseg 
se izvede z amnihookom ali naprstnikom. Z instrumentom se poskuša predreti ovoje z 
drgnjenjem po njih, od zadaj naprej. Pri UPM se ne more z gotovostjo trditi koliko časa bo 
preteklo od predrtja ovojev do poroda. Kot samostojen poseg UPM nima visoke uspešnosti, 
zato se pogosto dodaja še sintetični oksitocin sočasno z UPM ali nekaj časa kasneje 
(Rimmer, 2014). RCOG (2014) navaja, da indukcija poroda ne preprečuje distocije ramen 
pri ženskah brez diabetesa, kljub sumu na makrosomijo. Indukcija poroda ob roku pri 
ženskah z diabetesom pa lahko zmanjša pojavnost distocije ramen.  
Stimulacija s sintetičnim oksitocinom: je eden izmed načinov za stimulacijo kontrakcij 
maternice, da se popadki okrepijo in pospešijo (O'Leary, 2009e). Stimulacija poroda s 
sintetičnim oksitocinom je postopek, ki se običajno izvaja skupaj z UPM. Aplikacija poteka 
intravenozno z uporabo infuzijske črpalke (Rimmer, 2014). Med postopkom se izvaja stalna 
kontrola plodovega srčnega utripa in redno opazovanje kontrakcij maternice oziroma 
kardiotokografija (CTG). Nevarnost pri tej metodi je predvsem nenadna hiperstimulacija 
maternice, kar lahko vodi do resnih poškodb ploda (Lavrič, 2015). V Sloveniji se uporablja 
5 enot oksitocina v 500 ml 5 % glukoze in se aplicira štiri kapljice na minuto oziroma 6 ml/h 
ali 12 ml/h za začetek. Pri ženskah z diabetesom se namesto glukoze uporabi infuzijska 
tekočina natrijevega klorida. Začetni odmerek se povečuje na 20 do 30 min, dokler ne pride 
do zadovoljivih popadkov na dve do tri minute (Pajntar, 2015a). Odmerek je odvisen od tega 
kako se maternica odzove na zdravilo, od sposobnost posteljice in stanja ploda (Lopezosa et 
al., 2016; Pajntar, 2015a).  
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 Instrumentalno dokončanje vaginalnega poroda: je dokončanje poroda s pomočjo vakuma 
ali forcepsa. Povezava med porodom s pomočjo instrumentov in pojavom distocije ramen je 
dokaj pogosta. To predvsem velja za vakume oziroma forcepse, ki se izvajajo visoko v 
porodnem kanalu (O'Leary, 2009e), kot je prikazano v Tabeli 1. V Sloveniji je bila med 
letoma 2002 in 2011 pojavnost poroda s pomočjo vakuuma približno 3 %. Forceps se pri nas 
bistveno manj uporablja, pojavnost je manj kot 0,1 % od vseh porodov. Najpogosteje se 
vakuum uporablja pri prvorodnicah, ki so imele porod sprožen (7,2 %), sledijo prvorodnice 
s spontanim začetkom poroda (5,9 %). Pri mnogorodnicah je vakuumska ekstrakcija redkejša 
(1,3 % po indukciji, 0,7 % po spontanem začetku) (Lučovnik, 2016). Pajntar (2015a) navaja, 
da je bilo med letoma 2008 in 2012 v Sloveniji izvedenih 3322 vakuumskih ekstrakcij in 40 
ekstrakcij s forcepsom. Vakuumska in forceps ekstrakcija sta klasificirana v skupine, ki 
temeljijo na tem kako visoko v porodnem kanalu je plodova glavica, kar je prikazano v 
Tabeli 1 (Lučovnik, 2016). Višino plodove glavice v porodnem kanalu definiramo glede na 
kosti sednice. Razdalja med sedničnimi ostmi imenujemo interspinalna ravnina in 
predstavlja višino 0 vodilnega plodovega dela. Vse kar je pod to ravnino, se označuje s 
pozitivnimi številkami. Višina +4 pomeni, da je vodilni plodov del viden v zunanjem 
spolovilu, višina +2 torej pomeni, da je vodilni plodov del na sredini med interspinalno 
ravnino in vaginalnim izhodom. Če je vodilni plodov del nad interspinalno ravnino, se višina 
označi z negativno številko (Pajntar, 2015b). 
Tabela 1: Klasifikacija instrumentalno dokončanega poroda (Lučovnik, 2016) 
Izhodni vakuum ali forceps 
Plodova glavica vidna v nožnici izven 
popadka. 
Nizek vakuum ali forceps 
Višina vodilne točke na plodovi glavi je ≥ 
+2 glede na interspinalno ravnino. 
Vakuum ali forceps iz medenične sredine  
Višina vodilne točke na plodovi glavi je < 
+2, a je pod interspinalno ravnino. 
Visok vakuum ali forceps  






Za izvajaje postopka je potrebno imeti izkušenega operaterja. Potrebno je biti pripravljen na 
možne zaplete, kot sta distocija ramen in poporodna krvavitev ter imeti prisotno osebje in 
opremo za oživljane otroka (Lučovnik 2016; Hayman, 2014).  
Pri odločitvi za instrumentalen porod je potrebno upoštevati prisotnost podaljšane druge 
porodne dobe in sum na makrosomijo ploda, saj je tveganje za distocijo ramen še povečano 
(O'Leary, 2009e). To še posebej velja, če se izvaja visok vakuum ali forceps (Gherman et 
al., 2006). Pri distocijah ramen, ki nastanejo zaradi instrumentalnega poroda, je potrebno 
izvajati bolj kompleksne manevre za reševanje. Poškodbe pri otroku so tukaj pogostejše in 
bolj obsežne (Hill, Cohen, 2016).  
Epiduralna analgezija: je v svetu najbolj razširjena oblika lajšanja porodne bolečine. V 
primerjavi z ostalimi metodami je tudi najbolj učinkovita, saj najbolj zmanjša porodno 
bolečino. Metoda je invazivna, zato je potrebno imeti dobro izkušeno osebje (Lavrič, 2015). 
Namen te analgezije je aplikacija lokalnih anestetikov v epiduralni prostor. Posledično se 
blokira prevajanje bolečinskih dražljajev, ki prehajajo iz maternice v hrbtenjačo. Porodnica 
je budna in lahko aktivno sodeluje pri porodu. Epiduralni kateter se uvede v prvi porodni 
dobi (Jackson et al., 2014). Večinoma se uporablja mešanice opiodnih analgetikov in 
lokalnih anestetikov v nizkih koncentracijah (Trošt, 2016). Epiduralna analgezija vpliva na 
mišice medeničnega dna, jih sprosti in oslabi ter vpliva na notranjo rotacijo vodilnega 
plodovega dela, kar lahko vodi do pojava distocije ramen (Jackson et al., 2014).  Uporablja 
se pri skoraj 50 % porodov in je zato pojavnost distocije ramen pri teh porodih težko 
napovedati (Gherman et al., 2006). V Sloveniji dobi epiduralno analgezijo 8 % porodnic 
(Trošt, 2016), distocija ramen pa se v Sloveniji pojavi pri 0,28 % vseh porodov (Pajntar, 
Lučovnik, 2015b).  Santos in sodelavci (2018) so ugotovili, da je bila epiduralna analgezija 
prisotna pri 52 % vseh porodov, distocija ramen se je pojavila pri 3,27 % od teh porodov. 
Nepravilen potek poroda: je vsak dolgotrajen porod, kjer se zveča možnost za pojav 
hipoksije otroka in potreba operativno dokončanje poroda. Posledično s tem lahko pride tudi 
do poškodb pri materi in otroku (Pajntar, 2015a). Za mnoge ženske se porod prične spontano 
in se nadaljuje brez dodatnih medicinskih intervencij. Za druge se porod ne začne spontano 
ali se v nadaljevanju upočasni ali ustavi. Tukaj je zelo pomembna vloga babic in ostalih 
zdravstvenih delavcev, da naredijo analizo trenutnega stanja porodnice. Tako na podlagi 
ugotovitev določijo, ali je zastoj začasen in se telo porodnice prilagaja na spremembe, ki se 
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dogajajo med porodom ali je zastoj prvi znak zapleta, ki se lahko pojavi v nadaljevanju 
(Rimmer, 2014).  
Nepravilen potek poroda je dejavnik tveganja, raziskav o tem v povezavi z distocijo ramen 
je malo (Gherman et al., 2006). Zastoj poroda ali podaljšana aktivna doba druge porodne 
dobe in zastoj spuščanja ploda skozi porodni kanal sta najpogosteje opisana dejavnika 
tveganja za pojav distocije ramen. Ko je prolongirano spuščanje ploda skozi porodni kanal 
v kombinaciji z drugo porodno dobo, ki je daljša od dveh ur, se verjetnost pojava distocije 
ramen še poveča (Hill, Cohen, 2016).  
Zastoj poroda lahko vzbudi sum na prihajajoče zaplete. Definiranje trajanja porodnih dob 
oziroma zastoj le-teh je opredeljeno v Tabeli 2, kjer je avtorica povzela trditve različnih 
avtorjev (Kores Testen, 2016; Rimmer, 2014; NICE, 2007). 






















a Prvorodke  Mnogorodke 
 Povprečno traja med 3 
in 8 ur.  
 Povprečno traja manj kot 3 
ure.  
 Podaljšana, ko traja več 
kot 20 ur. 











a  Traja od 2 uri do 6 ur  Krajša od 6 ur.  
 Podaljšana, če traja več 
kot 18 ur.  
 Podaljšana, če traja več kot 
12 ur.  
 Sum na zastoj poroda, 
če je dilatacija manj kot 
2 cm na 4 ure.  
 Opazi se izrazit zastoj pri 















 Porod se dokonča v eni do treh 
urah. 
 Porod konča v 30 min do 1 
ure. 
 Sum na zastoj poroda takrat, 
ko aktivna doba traja več kot 2 
ure. 
 Sum na zastoj poroda, ko 
aktivna doba traja več kot 1 
uro.  
        
 
1.1.3 Simptomi distocije ramen  
Pri simptomih distocije ramen se je potrebno zavedati, da ne obstaja objektiven 
standardiziran diagnostični kriterij za distocijo ramen ter da je lažje oblike težje 
15 
 
diagnosticirati, saj se v večini primerov ne prepoznajo in ne beležijo (Gherman et al., 2006). 
Čeprav je stanjee distocije ramen v literaturi jasno opisan in prikazan, si ga zdravstveni 
delavci v praksi težko predstavljajo. Vodenje poroda je individualno, zato se diagnoza 
distocije ramen razlikuje in je subjektivna (Allen, 2016).  
Pri distocija ramen gre za nesorazmerje med velikostjo plodovih ramen in materinim 
medeničnim vhodom (Gherman et al., 2006). Nastopi, ko se ena ali obe rami ukleščita za 
medeničnim kostmi matere, saj pride do neskladnosti pozicije med kostmi ploda in 
medeničnimi kostmi oziroma njihovimi dimenzijami. Praviloma nastopi po 34. tednu 
nosečnosti (Allen, 2016). Z napredovanjem poroda se pojavijo določene nepravilnosti pri 
dilataciji materničnega ustja in spuščanju ploda skozi porodni kanal, kar je lahko v pomoč 
pri napovedi distocije ramen. Zastoj pri aktivni dobi prve porodne dobe in nepravilnosti v 
drugi porodni dobi sta znaka, ki sta mnogokrat prisotna (Hill, Cohen, 2016). Distocija ramen 
se tipično pojavi takrat, ko pride do oviranja pri spuščanju anteriorne rame za simfizo matere 
ali takrat, ko pride do ukleščenja posterioren rame za brdom križnice (promontorij). Razlogi 
za konstantno anterio-posteriorno pozicijo ramen so:  povečan upor med kožo ploda in 
stenami vagine, kot na primer pri plodovi makrosomniji, makrosomija ploda pri diabetičnih 
materah ter neuspešna rotacija trupa pri hitrih porodih, ki trajajo manj kot 3 ure (ACOG, 
2017).  
Distocija ramen je definirana kot porod pri katerem je potrebna dodatna uporaba porodniških 
manevrov za sprostitev ukleščene rame (Politi et al., 2010). Znaki distocije se pojavijo takrat, 
ko se porodi glava. Najbolj znan je znak želve, pri katerem pride do stiska glavice tesno ob 
presredek matere in daje otroku izgled zmečkanega obraza (Huntley, Smith, 2017). Distocija 
ramen je tako diagnosticirana takrat, ko pride do neuspešnega poroda otrokovih ramen po 
izvajanju pritiska glave navzdol proti presredku, vendar so kljub temu bili potrebni dodatni 
manevri za dokončanje poroda (Stitely, Gherman, 2014). V literaturi se lahko zasledi tudi 
druge definicije distocije ramen, ki se ne uporabljajo tako pogosto. Battersby in sodelavci 
(2011) opisuje distocijo ramen kot prolongiran porod od glave do trupa. Kingah (2008) 
definira pojav distocije ramen takrat, ko med rojstvom glavice in trupa mine več kot 60 
sekund. Babica ali porodničar morata biti skozi potek poroda še posebej pozorna na to, če se 
pojavijo težave pri porodu obraza ali brade otroka, če glava ostaja tesno ob presredku ali če 
pride do premika glave nazaj (ang. bobbing). Pomembna sta tudi neuspešna zunanja rotacija 
glave in neuspešno spuščanje ramen skozi porodni kanal (RCOG, 2012). Ko nastopi distocija 
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ramen in je le-ta diagnosticirana s strani zdravstvenega osebja, je pomembno, da se odsvetuje 
potiskanje s strani porodnice, saj se s tem ramena še bolj ukleščijo (Huntley, Smith, 2017).  
1.1.4 Pojavnost distocije ramen 
Odstotek pojava distocije ramen ni popolnoma znan oziroma se razlikuje (Santos et al., 
2018). Razlike v pojavnosti so predvsem zaradi kliničnih variacij v definiranju distocije 
ramen, različnih proučevanih populacij in zaradi podcenjevanja oziroma precenjevanja v 
pojavnosti distocije ramen s strani zdravstvenih delavcev (Politi et al., 2010). K pojavnosti 
prispeva tudi zanesljivost dokumentiranja (Hill, Cohen, 2016). V pregledu študij leta 2018 z 
vzorcem z več kot 200.000 porodi, so raziskovalci ugotovili pojavnost od 0,26 % do 4,4 %, 
kjer se večina rezultatov nagiba k nižjim procentom pojavnosti (Santos et al., 2018). 
Raziskava iz leta 2016 navaja pojavnost od 0,58 % do 0,7 % (Zau Lok et al., 2016). Politi in 
sodelavci (2010) so ugotovili, da pojavnost  variira od 0,6 % do 3 %.  Predvideno pojavnost 
med 0,2 % in 3,0 % so ugotovili Gherman in sodelavci (2006). Pajntar in Lučovnik (2015b) 
navajata, da je bila pojavnost distocije ramen v Sloveniji v obdobju med 2008 in 2012 0,28 
%.  
1.1.5 Posledice distocije ramen 
Pravilni ukrepi ob distociji ramen so nadvse pomembni, da se preprečijo nezaželene 
posledice (Hill, Cohen, 2016). Največja kontraindikacija pri reševanju distociji ramen je 
pritisk na fundus. Izvajanje pritiska na fundus samo še bolj uklešči sprednjo ramo otroka, 
kar reševanje distocije oteži (McArdle et al., 2017). Neuspešnost poroda distocije ramen 
vodi do pojava kratkotrajnih ali dolgotrajnih posledic oziroma zapletov pri materi in otroku 
(Politi et al., 2010). 
Zapleti distocije ramen pri materi vključujejo poporodno krvavitev in poškodbe presredka 
tretje in četrte stopnje (McArdle et al., 2017). Gherman in sodelavci  (2006) navajajo, da se 
poporodna krvavitev pojavlja v 11 % pri vseh distocijah ramen, tretja ali četrta stopnja 
poškodbe presredka oziroma nenamerno podaljšanje epiziotomijskega reza pa v 3,8 %. 
Tretja ali četrta stopnja poškodbe presredka nastanejo zaradi izvajanih manevrov za 
reševanje otrokovih ramen, zaradi same velikosti otroka ali narejenega epiziotomijskega reza 
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(Higgins, 2016). Do poporodne krvavitve pride zaradi atonije maternice, ki  nastane zaradi 
težav pri krčenju maternice, kot posledici preobremenitve mišic med porodom (Allen, 2016). 
Dolgotrajne posledice pri materi so nastanek fistule, disparevnija oziroma boleči spolni 
odnosi ter urinska ali fekalna inkontinenca. Ostali zapleti, ki se lahko pojavijo so vaginalne 
laceracije v 19,3 %, raztrganine oziroma poškodbe materničnega vratu v 2 % ter ruptura 
maternice in psihološki stres oziroma travma (Hill, Cohen, 2016). 
Poškodba brahialnega pleteža je najpogostejši zaplet distocije ramen, ki se pojavi pri otroku 
(Allen, 2016). Pojavnost je težko določiti, saj vsi primeri distocije ramen niso dokumentirani 
oziroma niso dokumentirane njihove posledice (Gherman et al., 2006). Giba se med 4 % in 
16 % (Politi et al., 2010) oziroma 1 % in 20 % (Hill, Cohen, 2016).  
Pri večini otrok poškodba brahialnega pleteža izgine pred odpustom iz porodnišnice, drugi 
potrebujejo za okrevanje od nekaj tednov do nekaj mesecev (Allen, 2016). Doživljenjska 
poškodba brahialnega pleteža je prisotna pri 10% primerov, vendar se kaže z različnimi 
stopnjami omejenega gibanja, ki je odvisna od obsega poškodbe (Politi et al., 2010). Ta 
nastane zaradi prekomerne lateralne fleksije, prekomerne rotacije glave stran od ramen 
otroka ali vleka vratu (O'Leary, 2009b). Otroci žensk, katerih druga porodna doba traja od 1 
do 3 ure, imajo večjo možnost za pojav poškodbe brahialnega pleteža kot otroci, kjer druga 
porodna doba traja manj kot 1 uro (Allen, 2016).  
Pri otroku je mogoč tudi zlom ključnice, do česar pride, če se izvaja močan suprapubični 
pritisk (Allen, 2016).  Zlom ključnice se razreši po porodu brez dodatnih intervencij. Zlom 
nadlahtnice pri porodu posteriorne roke je prav tako mogoč pri distociji ramen. Tako kot pri 
ključnici je tudi ta neizogiben še posebaj, če se pojavlja veliko upora pri reševanju 
posteriorne roke (Politi et al., 2010). Zdravljenje se izvaja z imobilizacijo roke. Navadno ni 
dolgoročnih posledic (Treiber, 2016).  
V Sloveniji je bilo med obdobjema 2008 in 2012 zaradi distocije ramen  0,6% neonatalnih 
smrti, 1,3 % ocen po Apgarjevi med 1 in 5 po petih minutah po rojstvu otroka in 15,1 % 
poškodb brahialnega pleteža  (Pajntar, Lučovnik, 2015b).  Nekateri otroci so bolj dovzetni 
za poškodbe, ki se pojavijo zaradi pri distociji ramen. To so predvsem prezgodaj rojeni otroci 
ali otroci, ki so majhni za gestacijsko starost, zato se v teh primerih ne izvaja dolgotrajnega 




Najhujši plodov zaplet distocije ramen je neonatalna hipoksična ishemična encefalopatija 
(HIE). Poškodba nastane zaradi asfiksije in lahko vodi v smrt otroka. HIE nastane postopoma 
in je posledica pomanjkanja kisika v krvi ali motnje pri preskrbi možganov s kisikom in 
krvjo (Babnik, 2016).  Pojav HIE je minimalen pri otroku, kjer celoten porod, od glave do 
trupa, traja manj kot 5 min (Allen, 2016). Pomanjkanje kisika je običajno povezano s 
kompresijo popkovine in prekinitvijo pretoka krvi skozi popkovnico (Gherman et al., 2006). 
Nastopi lahko tudi nenaden plodov cirkularni kolaps, ki je posledica nenadnega padca 
otrokovega krvnega tlaka, ki sledi rojstvu po distociji ramen. Ta nastane zaradi nenadnega 
pretoka krvi, ki je bolj venozna kot arteriozna in je posledica dolgotrajne kompresije 
popkovnice (Allen, 2016).  
Koncept elektivnega carskega reza za preprečevanje distocije ramen in njenih posledic, ni 
podprto ne s strani teoretičnih ne praktičnih znanj (Gherman et al., 2006). Carski rez bi prav 
zagotovo preprečil pojav distocije ramen, ampak takšen pristop ni praktičen in nima 
uravnoteženega razmerja med tveganjem in koristjo (Hill, Cohen, 2016). Narejena je bila 
raziskava kjer je bilo ugotovljeno, da bi bilo potrebno narediti med 2345 in 3695 carskih 
rezov, da bi se preprečilo 1 doživljensko poškodbo brahialnega pleteža pri otroku, kjer 
nosečnica ni imela diabetesa. Ti dodatni posegi bi poleg dodatnih tveganj za mamo in otroka 
prinesli tudi dodatne stroške, ki se gibljejo okoli 4,9 do 8,7 milijonov dolarjev, kar je 
približno 4 do 7 milijonov evrov (Gherman et al., 2006). Poleg tega Hill in Cohen (2016) 
navajata, da je pojav distocije ramen narasel kljub temu, da je naraslo tudi izvajanje carskega 
reza, kar da razumeti, da izvanje carskega reza ne zmanjša pojava distocije ramen.  
Verjetnost tega, da bosta otrok in mati brez posledic po distociji ramen, je odvisna od znanja 
in izkušenj tistega, ki zaplet rešuje (Hill, Cohen, 2016). Dobro ukrepanje potrebuje znanje 
in veščine za napovedovanje, preprečevanje in reševanje distocije ramen, z dobrim, rednim 
in natančnim dokumentiranjem vseh pojavov, posegov in postopkov (Politi et al., 2010). 
Primarni cilj razreševanja distocije ramen je pravočasen porod otroka, preden nastopijo resne 
posledice. Pri samem reševanju je pomembno predvsem hitro in dobro usklajeno 





1.1.6 Koraki za reševanje distocije ramen  
Ko nastopi distocija ramen je potrebno učinkovito ukrepanje. Predvsem je pomembno, da 
zaposleni v porodnih sobah izvajajo redne treninge in simulacije za primere obporodnih 
zapletov. Znanje se tako obnavlja in informacije o reševanju distocije ramen se stalno 
posodablja (Higgins, 2016). Zaradi nepredvidljive in težavne narave distocije ramen se 
mnogi zdravstveni delavci poslužujejo uporabe algoritmov in mnemonik kot  sta 'HELPERR' 
in 'BE CALM', da s tem izboljšajo izid poroda (Zau Lok et al., 2016). Mnemonike pomagajo, 
da se v čim krajšem času izvedejo vsi potrebni postopki za reševanje distocije ramen. S tem 
se zagotovijo čim boljše možnosti za otroka. Hkrati se zmanjša umrljivost mater (Higgins, 
2016).  
Distocija ramen je urgentno stanje. Vendar morajo zaposleni biti previdni, saj lahko svoj 
strah in anksioznost kažejo ženski in tako situacijo otežijo. Čeprav je potrebno zaplet rešiti 
hitro in učinkovito, lahko prehitro in nepremišljeno ukrepanje vodi do resnejših zapletov 
(Hill, Cohen, 2016). Optimalno razrešitev zagotovijo primarni izvajalec in tim, z vzpostavijo 
koordiniranega načrta. Pomembno je, da celotno osebje pozna svoje mesto in vlogo (Baxley, 
Gobbo, 2004). ACOG (2017) ne opisuje kateri manevri so boljši oziroma bolj optimalni za 
žensko in otroka. Večina priporočil izhaja iz osebnih izkušenj. Kateri koli manever se izvaja 
je pomembno, da izvajalec ne hiti, da ostane miren in da daje jasna navodila ženski in osebju 
okoli sebe (Stitely, Gherman, 2014).  
Če je distocija ramen predvidena na podlagi dejavnikov tveganja, se lahko izvedejo določene 
priprave preden le-ta nastopi. Opozori in pripravi se dodatno osebje, ženski in spremljevalcu 
se pojasni postopke in manevre, ki se bodo izvedli ter se pripravi porodno sobo, da je dovolj 
prostora za dodatno osebje in opremo (Hill, Cohen, 2015). Ko se distocija ramen 
diagnosticira je pomembno, da se glave ne dotika več, saj je brahialni pletež pod napetostjo 
in kakršen koli dodaten nateg ga lahko poškoduje (Allen, 2016). 
Že med samim vodenjem poroda je priporočljivo, da babica vzpodbuja porodnico, da redno 
prazni sečni mehur. To predvsem velja pri podaljšanih porodih, saj prazen mehur omogoča, 
da se plod lažje spusti po porodnem kanalu (Camune, Brucker, 2007). Ko nastopi distocija 
ramen, se mehur izprazni z enkratno katetrizacijo med pripravami za izvedbo McRoberts 
manevra. Če ima ženska vstavljen trajni urinski kateter, se tega po izpraznitvi mehurja 
odstrani. Pomembno je predvsem, da se to izvede preden se prične izvajati suprapubični 
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pritisk, da se tako prepreči poškodba sečnega mehurja in omogoči boljšo rotacijo ramen, ko 
se izvajajo rotacijski manevri (Hall, 1997). 
Čeprav se ukrepanje ob distociji ramen lahko razlikuje glede na specifične klinične situacije, 
so določeni elementi sistematičnega pristopa, ki so vpleteni v scenarij, enaki (ACOG, 2017). 
Dobro reševanje distocije ramen je odviseno od pravočasne prepoznave zapleta (Politi et al., 
2010). Vsak manever naj se opravlja od 30 do 60 sekund, če se ramena ne osvobodijo 
preidemo na naslednji korak (Huntley, Smith, 2017; Baxley, Gobbo, 2004). Algoritmi ali 
mnemonike, ki opisujejo določeno zaporedje manevrov za reševanje distocije ramen, ne 
temeljijo na visoko temelječih znanstvenih dokazih. Nobeno določeno zaporedje manevrov 
ni bilo dokazano, da je bolj učinkovito od alternativnih zaporedij. Ti diagrami so v pomoč 
za načrtovanje in trening osebja, da se lažje znajdejo v takšni situaciji ter se s tem tudi 
zmanjša strah in anksioznost zaposlenih (Stitely, Gherman, 2014).  
Mnemonika HELPERR, je opisana v mnogo raziskavah in literaturah, saj je mnemonika, ki 
je splošno znana in pogostokrat uporabljena. Avtorica je povzela Coates (2014) in opredeli 
posamezne korake v Tabeli 3. 




H Help Poklicati pomoč. 
E Episiotomy Evalvirati za izvedbo epiziotomije. 
L Legs Dvig nog v McRoberts položaj. 
P Pressure Izvajanje suprapubičnega pritiska. 
E Enter Izvajanje notranjih rotacijskih 
manevrov. 
R Remove Reševanje posterione roke 




Mnemoniko BE CALM, ki je podobna prejšnji, je avtorica povzela po Zau Lok in sodelavcih 
(2016) ter jo pojasni v Tabeli 4.   
Tabela 4: Mnemonika BE CALM (Zau Lok et al.,2016) 
Kratica Angleški prevod Razlaga 
B Breathe Ženska samo diha, ne pritiska. 
E Elevate Dvig nog v McRoberts položaj. 
C Call Poklicati pomoč. 
A Apply Izvajanje suprapubičnega pritiska. 
L EnLarge Izvajanje epiziotomije. 
M Manoeuvers Izvajanje rotacijskih manevrov. 
 
V nadaljevanju je bolj podrobno opisana mnemonika HELPERR, saj jo je avtorica večkrat 
zasledila v pregledani literaturi.  
H: Po diagnosticiranju distocije ramen, je potrebno takoj poklicati dodatno pomoč, ki je 
usposobljeno za reševanje distocije ramen. To vključuje dodatno babiško pomoč, 
porodničarja, pediatra in anesteziologa (Huntley, Smith, 2017). Pritiskanje se ženski 
odsvetuje, da se prepreči poslabšanje zapleta in se jo spodbudi, da se z ritnicami prestavi čim 
bližje robu porodne postelje (Politi et al., 2010). Primarni izvajalec mora voditi ekipo in 
potrebno je določiti osebo, ki beleži čas in dogodke (Baxley, Gobbo, 2004).  
E: Potrebno je evalvirati situacijo in se na podlagi ugotovljenega odločiti za morebitni prerez 
presredka. Distocija ramen je opisana kot kostna distocija, zato sama epiziotomija ne bo 
sprostila ukleščene rame (Politi et al., 2010). Potreba za epiziotomijo mora izhajati iz 
kliničnih okoliščin, kot so ozek vaginalni vhod oziroma visok presredek (Hill, Cohen, 2016). 
Rez namreč omogoča lažjo izvajanje rotacijskih manevrov in omogoča več prostora za 
reševanje posteriorne roke (ACOG, 2017). V redkih primerih se distocija ramen lahko pojavi 
zaradi mehkih tkiv, ki se pojavi predvsem pri ženskah z visoko telesno maso. Ta zaplet bo 
razrešila že sama izvedba epiziotomije. To lahko ugotovimo z vaginalnim pregledom, kjer 
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se s palpacijo ugotovi ali je rama res ukleščena (Kreitzer, 2009). Epiziotomija prav tako ne 
zmanjša možnosti za pojav poškodbe brahialnega pleteža, poveča pa možnost zapletov pri 
ženski po porodu (Huntley, Smith, 2017).   
L: Večina izvajalcev se poslužuje McRobertsa kot primarnega manevra za reševanje 
ukleščene rame (Politi et al., 2010). Žensko se položi na ravno podlago in odstrani vse 
blazine. Z asistentom na vsaki strani se naredi hiperfleksijo nog na abdomen ženske in 
povleče kolena proti njenim ušesom (Huntley, Smith, 2017). Ta manever rotira kot simfize 
navzgor in odpre medenico. Manever se pogosto izvaja tudi s profilaktičnim namenom, da 
se zmanjša tveganje za distocijo ramen ali da se skrajša druga poroda doba (Gherman et al., 
2006).   
P: Če se prejšnji korak ne obnese se izvaja suprapubični pritisk skupaj z McRobertsovim 
manevrom (Allen, 2016). To namreč zmanjša premer ramen in rotira anteriorno ramo tako, 
da se prilega poševnemu premeru medenice (Stitely, Gherman, 2014). Zraven se izvaja še 
nežen pritisk glavice navzdol, vse skupaj naj traja 30 sekund (Coates, 2014).  
E: Porod otroka poskušamo dokončati z notranjimi rotacijskimi manevri (Politi et al., 2010). 
Vsi ti manevri morajo biti efektivno izpeljani z vstavitvijo prstov v vagino, s katerimi se 
aplicira pritisk na rame ploda, da se doseže rotacija (Coates, 2014). Izvedba teh manevrov 
je lahko otežena, če je anteriorna rama ukleščena neposredno pod simfizo. V tem primeru je 
treba otroka potisniti narahlo nazaj v medenico, da se lahko izvede manever (Baxley, Gobbo, 
2004). Najpogostejša manevra sta Rubin II in Woods manever (Gherman et al., 2006), ki sta 
opisana v nadaljevanju diplomske naloge.  
R: Porod pri tem koraku lahko poskusimo končati z reševanjem posteriorne roke (Huntley, 
Smith, 2017). Cilj tega koraka je zmanjševanje obsega ramen s porajanjem posteriorne roke 
(Coates, 2014). Pri izvajanju teh manevrov je potrebna epiziotomija za lažji dostop in 
izvedbo (Baxley, Gobbo, 2004).  
R: Položaj na vseh štirih izkorišča gravitacijo in poveča prostor v medenici, da se s tem 
omogoči lažji porod posteriorne rame ali roke (Politi et al., 2010). Drugače se imenuje tudi 
manever po Gaskinovi in je varna, hitra in efektivna tehnika za reševanje distocije ramen 
(Baxley, Gobbo, 2004).  
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Tehnike reševanja distocije ramen se lahko razdelijo v dve kategoriji. To so plodovi manevri, 
kjer se tehnike izvajajo neposredno na plodu in maternalni manevri, kjer se postopki izvajajo 
na materi. Pod plodove manevre spadajo Rubinov manever, Jacqumemier manever (porod 
posteriorne roke), Woods screw manever, Zavanelli manever in zlom ključnice. Med 
manevre, ki se izvedejo pri materi, spadajo McRoberts manever, suprapubični pritisk, 
manever po Gaskinovi (položaj na vseh štirih) in simfiziotomija (Allen, 2016). V 
nadaljevanju jih avtorica deli glede na invazivnost postopka, saj je smotrno, da se reševanje 
zapleta prične z manj agresivnimi tehnikami.  
1.1.6.1 Neinvazivni manevri 
Preden se pričnejo izvajati invazivni manevri za reševanje distocije ramen, se babica ali 
porodničar odločita za neinvazivne posege (Hoffman et al., 2011). Prvi manevri, ki naj se 
izvajajo so tisti, ki imajo čim manjše tveganje za poškodbe. Ti primarni manevri so 
učinkoviti, saj porodijo otroka brez dodatnih posegov v približno 50 % primerov (Kwek, 
Yeo, 2006).   
McRobertsov manever: je manever kjer ženska leži popolnoma ravno na hrbtu z zadnjico pri 
robu postelje in hiperfleksijo nog v bokih (Norwitz, 2001). Ta manever ima prednosti, da je 
preprost za uporabo, ni zahteven za učenje in ni potrebna nobena dodatna manipulacija (Hill, 
Cohen, 2016). Je eden najbolj uspešnih manevrov, ki se ga izpelje takoj, ko se pojavi 
distocija ramen. Ne spremeni dimenzije materine medenice, ampak zravna križnico. Ti 
premiki tudi potisnejo posteriorno ramo preko brda križnice (Huntley, Smith, 2017). 
Rentgenska analiza je pokazala, da je McRoberts manever povezan s statistično povečanim 
povprečnim naklonom med simfizo in brdom križnice (Gherman et al., 2006). McRoberts 
manever ima majhno pojavnost zapleta, zato ga uporabljamo kot primarni manever za 
reševanje distocije ramen (Politi et al., 2010). V večini primerov je uspešen, vendar lahko 
prav tako prispeva k poškodbi brahialnega pleteža. Rotacija simfize lahko premakne 
ukleščeno anteriorno ramo stran od fiksirane glave in tako daje še dodatno napetost na že 
tako napet brahialni pletež (Stitely, Gherman, 2014). Potrebno je biti previden pri njegovi 
prekomerni uporabi, da ne  pride do nepotrebnega raztegovanja ligamentov v medenici in 
nogah pri ženski (Kwek, Yeo, 2006). Sam McRoberts manever, naj bi razrešil več kot 40 % 
distocij ramen, skupaj s suprapubničnim pritiskom pa več kot 50 % (Baxley, Gobbo, 2004).  
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Suprapubični pritisk ali Rubin I: se običajno uporablja skupaj z McRobertsovim manevrom, 
saj se s tem poveča uspešnost (Hendy, Thorogood, 2006). Izvaja se tako, da ima izvajalec 
dlani roke položene podobno kot pri oživljanju, kjer sta roki položeni ena na drugo in so 
njuni prsti prepleteni  (Huntley, Smith, 2017). Roke se položijo tik nad simfizo, kjer se izvaja 
pritisk, ki je konstanten. Če to ni uspešno se opravi zibajoče gibanje, ki je podobno masaži 
srca pri oživljanju (Politi et al., 2010). Sam pritisk je usmerjen posteriorno, pod kotom 45° 
in navzdol. Doseči se poskuša rotacija ramen proti plodovemu prsnemu košu (Gherman et 
al., 2006). Suprapubični pritisk ima dva učinka, da naredi kompresijo mehkega tkiva in 
pomaga pri rotaciji anteriorne rame stran od simfize v diagonalno pozicijo. Ko se uporablja 
skupaj z drugimi manevri je pomembno, da se pritisk izvaja v isto smer kot se izvaja sama 
rotacija ploda (Allen, 2016). Suprapubični pritisk se ne sme zamenjati s pritiskom na fundus 
ali Kristellerjevim prijemom (Anderson, 2012). Nobena raziskava namreč ne dokazuje, da 
bi imel pritisk na fundus vpliv na razrešitev distocije ramen (Baxley, Gobbo, 2004). 
Raziskave so pokazale, da pritisk na fundus matere samo podvoji sile, ki že v samem začetku 
niso uspele poroditi otroka. Stanje ukleščene anteriorne rame za pubično simfizo se poslabša. 
Pritisk na fundus je prav tako v veliko primerih povezan z Erbovo parezo pri otroku in 
rupturo maternice (Gherman et al., 2006).  
Položaj matere: je potrebno še posebej poudariti, saj večina porodov poteka v litotomnem 
položaju, torej na hrbtu. Vsi opisani manevri pri katerih je potrebna manipulacija se, izvajajo 
v tem položaju, kar najbolj ustreza izvajalcu, za porodnico pa ni vedno najbolj udoben in 
optimalen (Gherman et al., 2006). Profilaktična uporaba lateralnega položaja, čepenja ali 
klečanja na vseh štirih naj bi bila uporabljena pri porodih, kjer je visoko tveganje za pojav 
distocije ramen. Ti položaji naj bi bili koristni tudi pri reševanju distocije ramen in bi se naj 
uporabili, ko rotacijski manevri niso bili uspešni. Težave nastopijo, če ima ženska epiduralno 
analgezijo ali če težko spreminja položaje (Hill, Cohen, 2016). Najpogosteje uporabljen 
manever za spremembo položaja je manever po Gaskinovi, pri katerem se ženska postavi v 
položaj na vseh štirih (Sanyer, 2008). Položaj na vseh štirih izkorišča gravitacijo, poveča 
prostor v medenici in omogoči lažji porod posterione rame in roke. Že sam premik v ta 
položaj lahko ukleščeno ramo osvobodi, saj samo gibanje pomaga k razrešitvi ukleščene 
rame (Stitely, Gherman, 2014). Ko je ženska enkrat v položaju, lahko izvajalec aplicira še 
nežen pritisk glave navzdol, da se porodi posteriorna rama. Položaj na vseh štirih je združljiv 
z vsemi notranjimi manipulacijami, ki se uporabljajo pri distociji ramen. Ta položaj je še 
posebno primeren za ženske z normalnim ITM-jem in brez epiduralne analgezije (Politi et 
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al., 2010). Manever po Gaskinovi je bil uspešen po dveh do treh minutah, pri 80 % porodov 
(Kwek, Yeo, 2006). Prostornost medenice se pri tem položaju poveča. Prava porodniška 
konjugata (sega od sredine promontorija do sredine simfize) se poveča do 10 mm, sagitalne 
meritve medeničnega izhoda pa se povečajo do 20 mm. Ta položaj lahko zmede izvajalca, 
ki še nikoli ni vodil poroda v tem položaju, zato je priporočljivo, da vodi fiziološke porode 
tudi v tem položaju, preden se ta uporabi pri distociji ramen (Baxley, Gobbo, 2004). 
1.1.6.2 Invazivni in rotacijski manevri 
Pri določenih primerih distocije ramen je potrebno izvesti več manevrov za njeno reševanje. 
Neuspešnost poroda otroka s primarnimi manevri vodi do uporabe sekundarnih manevrov 
(Gherman et al., 2006). Ti so rotacijski manevri ali reševanje posteriorne roke oziroma rame. 
Te metode so bolj zahtevne za izvedbo in so povezane z višjo pojavnost poškodb pri materi 
in otroku (Kwek, Yeo, 2006).  
Rubin II manever: je prvi izmed invazivnih rotacijskih manevrov za reševanje distocije 
ramen. Tukaj izvajalec vstavi dva prsta ene roke v vagino in izvaja pritisk na posteriorni del 
anteriorne rame (Hendy, Thorogood, 2006). Pritisk se izvaja v nasprotni smeri urinega 
kazalca, to pomeni, da izvajalec potiska ramo proti otrokovemu prsnemu košu (Politi et al., 
2010). Ta gib povzroči addukcijo rame, da se doseže fleksija anteriorne rame (Anderson, 
2012). Skupaj z Rubin II manevrom se izvaja še konstanten suprapubičen pritisk (Huntley, 
Smith, 2017). Ko se doseže rotacija rame, se otroka normalno porodi (Baxley, Gobbo, 2004).  
Woods manever: se izvede, če je Rubin II neuspešen. Izvajalec izvaja isti pritisk kot pri 
Rubin II manevru (Gherman et al., 2006). Izvajalec tukaj položi dva prst na anteriorno stran 
posteriorne rame (Baxley, Gobbo, 2004). Poskuša se doseči gib, ki je nasproten urinemu 
kazalcu (Baker et al., 2007). Priti mora do abdukcija rame, da nastane ekstenzija posteriorne 
rame (Anderson, 2012). Rubin II in Woods manever se lahko združita, da se poskuša doseči 
maksimalno rotacijo otroka. Tako sta dva prsta na zadnji strani anteriorne rame in dva prsta 
na sprednji strani posteriorne rame. To kombinacijo manevrov je včasih težko izvesti zaradi 
pomanjkanja prostora v porodnem kanalu (Baxley, Gobbo, 2004). Otrokov trup se rotira za 
180° z uporabo pritiska. Važno je, da se izvaja hkratni pritisk na obe rami. Za večjo 
učinkovitost se lahko doda tudi suprapubični pritisk (Allen, 2016).  
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Če sta neuspešna tako Rubin II kot Woods, se poskusi opraviti obratni Woods manever. Pri 
tem desna roka zdrsne navzdol od posteriorne strani anteriorne rame do posteriorne strani 
posteriorne rame  (Politi et al., 2010). Tukaj se izvaja pritisk v smeri urinega kazalca, torej 
nasprotno od Rubina II in Woodsa, zato je rotacija tukaj drugačna. Ta manever doseže 
addukcijo posteriorne rame otroka. Suprapubični pritisk se v tem primeru ne izvaja (Huntley, 
Smith, 2017).  
Jacquemier manever: je manever pri katerem se izvaja reševanje posteriorne roke oziroma 
rame. Posteriorna roka otroka je običajno iztegnjena in je potrebno izvesti fleksijo preden se 
roko lahko dobro prime in porodi (Huntley, Smith, 2017). Če je posteriorna roka dovolj 
blizu, se izvaja pritisk na notranjo stran komolca, da se doseže fleksija v tem predelu. Roko 
se potem vodi preko otrokovega prsnega koša in obraza in preko presredka na prostost (Politi 
et al., 2010). Ta manever učinkovito zmanjša premer med rameni, kar omogoča, da se otrok 
spusti v sakralno votlino in se osvobodi ukleščena anteriorna rama (Gherman et al., 2006).  
Računalniška simulacija je prikazala, da je pri tem pristopu manjši nateg brahialnega pleteža 
v primerjavi s suprapubničnim pritiskom in rotacijskimi manevri (Hill, Cohen, 2015). Zlom 
nadlahtnice je najpogostejša poškodba, še posebno pri primerih kjer je fleksija komolca 
otežena, vendar se večina teh poškodb zaceli brez dolgoročnih posledic. Če je prisoten 
direkten vlek in aplikacija pritiska na sredini nadlahtnice, lahko pride do zloma tudi te. Ta 
manever je indiciran predvsem pri ženskah s prekomerno telesno težo (Allen, 2016). 
Posteriorna aksilarna trakcija: se izvaja v primerih, ko podlahtnica oziroma notranja stran 
komolca ni dostopna pri reševanju posteriorne roke. S tem manevrom se poskuša omogočiti 
porod posteriorne rame ali vsaj omogočiti dostop do nje (Menticoglou, 2016). Tehnika se 
prične tako, da asistent privzdigne porojeno glavo, izogiba se vleku. Izvajalec vstavi oba 
sredinca, vsakega na eno stran posteriorne rame, pod pazduho otroka. Izvaja se poteg, ki 
poteka navzdol in navzven, da sledi obliki križnice. Ko se zagleda posteriorno ramo v 
porodnem kanalu, se izvede Jacquemier manever (Stitely, Gherman, 2014). Še ena metoda 
posteriorne aksilarne trakcije pa omenja uporabo tankega katetra (velikost od 12- do 14-Fr), 
iz katerega se preko izvajalčevega palca naredi zanka. Zanko se vstavi od zadnje strani 
posteriorne rame pod pazduho z uporabo kazalca ene roke. Z uporabo kazalca druge roke 
izvajalec na drugi strani rame skozi potegne zanko (ACOG, 2017). Kateter je tako ovit okoli 
posteriorne rame. S pomočjo vleka na ovit kateter se poskuša poroditi posteriorno ramo. Ko 
se rama dovolj porodi, se izvede reševanje posteriorne roke in tako razrešimo distocijo 
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ramen. Če ta manever spodleti, se lahko ovit kateter uporabi za rotacijo posteriorne rame. 
Rotacija s pomočjo katetra poteka v lateralni smeri proti hrbtu otroka, zraven pa se dodaja 
pritisk prstov na zadnjo stran anteriorne rame (Baxley, Gobbo, 2004). 
Cluver in Hofmeyer (2014) sta naredila študijo o posteriorni aksilarni trakciji. Zabeleženo 
je bilo 19 primerov tega manevra, od teh je bilo uspešno narejenih 18 primerov. Od vstavitve 
katetra pod pazduho do poroda je minilo manj kot 3 minute. Porodna teža otrok se je gibala 
med 3200 g do 4800 g. Do zloma posteriorne nadlahtnice je prišlo pri 3 primerih. Pri enem 
primeru je nastopila stalna poškodba Erbove pareze, pri štirih primerih pa prehodna Erbova 
pareza. 
1.1.6.3 Ekstremni manevri   
Če je distocija ramen še vedno prisotna po rotacijskih manevrih in reševanju posteriorne 
roke je možno, da je nastopila bilateralna distocija ramen ali distocija posteriorne rame. Ta 
je visoko pri medeničnem vhodu in je potrebno izvesti ekstremne manevre ali manevre v 
zadnji sili (Stitely, Gherman, 2014). So najbolj kompleksni manevri, potrebujejo veliko 
izkušenj in lahko ob napačni izvedbi vodijo tako v smrt otroka kot tudi matere (Gherman et 
al., 2006).  Ko je otrok porojen, je potrebno imeti pripravljeno ekipo, ki kontrolira vitalne 
znake in opravlja oživljanje, če je to potrebno (Baxley, Gobbo, 2004).   
Zavanelli manever: je manever, ki deluje proti naravnemu mehanizmu poroda (Hendy, 
Thorogood, 2006). Ta manever je najbolj primeren pri bilateralnih distocijah ramen, saj gre 
za repozicijo glave otroka nazaj v porodni kanal (Gherman et al., 2006). Izvede se rotacija 
glave v prvotni položaj. Glava se potem flektira in vstavi nazaj v vagino (Stitely, Gherman, 
2014). Ko se manever enkrat izvede, se žensko odpelje v operacijsko dvorano, kjer se opravi 
carski rez za dokončanje poroda. Stalna kontrola otroka je pri tem manevru pomembna. Ta 
manever naj se nikoli ne uporablja, kadar je bila popkovnica, ki je bila ovita okoli vratu, že 
stisnjena ali prerezana (Coates, 2014). Ker je ta manever narejen tako redko in ker vsi primeri 
niso zabeleženi, je težko natančno evalvirati tveganja in prednosti (Hill, Cohen, 2016). 
Pomembno je, da imamo pripravljeno operativno ekipo, anesteziologa in pediatra za 
rojenega otroka (Baxley, Gobbo, 2004). 
Namerni zlom ključnice: je eden izmed manevrov kot zadnja rešitev distocije ramen. Naredi 
se samo v primeru, ko bolj konservativni manevri niso bili uspešni (Gherman et al., 2006). 
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Izvaja se ali na posteriorni ali anteriorni rami, odvisno katera je bolj dostopna. Tukaj gre za 
direkten pritisk na sredino otrokove ključnice, do zloma (Hill, Cohen, 2016). To tehniko je 
težko izvesti, pomembno je predvsem, da se izvaja previdno, saj lahko pride do poškodbe 
žilnih in pljučnih struktur pri otroku (Politi et al., 2010). Kleidotomija je ločitev ključnic, le 
da se tukaj uporablja rezilo ali škarje. Ta tehnika se zelo redko izvaja, še posebno v razvitih 
državah ter se izvede samo v primerih kjer gre za intrauterino smrt (Kwek, Yeo, 2006). 
Histerotomija ali carski rez: je rez narejen na zgornjem segmentu maternice (Liu, Yeo, 
2004). Poteka v splošni anesteziji, kjer izvajalec po izvedenem rezu izvaja direkten pritisk 
na ramo otroka, se doseže rotacija ali se neposredno rešuje ukleščena rama. Porod se 
običajno zaključi vaginalno (Kwek, Yeo, 2006). Carski rez prav tako sledi Zavanellijemu 
manevru (Politi et al., 2010).  
Simfiziotomija: se izvede takrat, ko Zavanellijev manever ni mogoč. To je takrat, ko nimamo 
dostopa do operacijske dvorane ali je carski rez kontraindiciran (Sanyer, 2008). Izvedena je 
tako, da se žensko položi v litotomni položaj in se vstavi stalni urinski kateter. Eden od 
asistentov odmakne sečni mehur lateralno, da se ga zaščiti pred poškodbo (Stitely, Gherman, 
2014). Kožo in podkožje se loči s skalpelom, dokler se ne pride do simfize. Nato sledi 
kirurška ločitev vezivne hrustančevine simfize z namenom, da se poveča medenična votlina 
(Politi et al., 2010). Po opravljenem posegu se ukleščena rama sprosti in porod se konča. Ta 
postopek se zelo redko uporablja v razvitih deželah (Hill, Cohen, 2016; Coates 2014).  
1.1.7 Reševanje distocije ramen v Sloveniji  
Pajntar in Lučovnik (2015c) sta v literaturi opisala potek vodenja poroda pri distociji ramen, 
ki je prikazan v Sliki 2. Avtorja v literaturi poudarita, da se zaplet pravočasno odkrije, preden 
nastopi poškodba brahialnega pleteža pri otroku. Ko se ugotovi nenapredovanje poroda, se 
naprej pokliče anesteziologa. V tem času se poskuša priti z roko  za simfizo in s pritiskanjem 
v predelu lopatice doseči rotacijo rame pod ramus simfize. Med tem asistenca stalno izvaja 
suprapubnični pritisk ter tako pomaga pri obratu. V primeru neuspeha sledi uporaba 
McRoberts manevra. Pri izvedbi manevra naj pomagajo tudi navzoči v porodni sobi. Avtorja 
priporočata tudi poskus reševanja posteriorne rame, zraven se stalno izvaja suprapubnični 
pritisk. Ob neuspehu se uporabi anestezija, da se doseže relaksacija ženske. Sledi izvedba 
Jacquemier manevra, kjer se poskuša doseči in izvelči zadnjo ročico in otroka obrniti. 
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Asistenca medtem poskuša preko trebuha in maternice potiskati ramico izza simfize. 
Neuspeh tudi tega vodi do uporabe ekstremnih manevrov. Avtorja navedeta izvedbo 
proktoepizotomije štiri cm globoko v rektum. Nato operater vstavi roko v vagino ob križnici 
in poskuša rešiti roko otroka. Kot ekstremni manever avtorja navajta tudi Zavanellijev 
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Slika 2: Vodenje poroda pri distociji ramen (Pajntar, Lučovnik, 2015c) 
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S Sliko 3 je avtorica predstavila protokol vodenja poroda pri distociji ramen v porodnišnici 
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Med postopkom Pajntarja in Lučovnika (2015c) na Sliki 2 in protokolom UKC Maribor 
(2001) na Sliki 3 so vidne razlike. Na Sliki 2 je kot prvi korak za reševanje distocije ramen 
navedena rotacija rame pod simfizo s pritiskom na predel lopatice, torej invazivni manever. 
V nasprotnem primeru je na Sliki 3 kot prvi korak navedena izvedba neinvazivnih oziroma 
zunanjih manevrov, torej McRoberts manever in suprapubični pritisk. Pajntar in Lučovnik 
(2015c) v svoj postopek vključujeta reševanje posteriorne rame, ki ga protokol na Sliki 3 ne 
omenja. V nasprotnem primeru UKC Maribor (2001) v svoj protokol vključuje Gaskinov 
manever, ki ga pri Pajntar in Lučovniku (2015c) ni. Oba postopka svoje korake za reševanje 
distocije ramen zaključita z izvedbo ekstremnih manevrov, predvsem Zavanelli manevrom 



















Namen diplomskega dela je pregled strokovne literature, ki daje informacije s področja 
prepoznavanja in reševanja distocije ramen. Ta porodni zaplet, ki je redka, vendar težko 
predvidljiva, ima lahko težke in doživljenjske posledice za mater in otroka. Pomembno je 
dobro poznavanje mehanizma nastanka distocije ramen, kako jo prepoznati in reševati, ko 
se le-ta pojavi. Avtorica se je pri pisanju raziskovalnega dela osredotočila predvsem na 
dejavnike za pojav distocije ramen, posege in postopke s strani zdravstvenih delavcev, ki 
lahko privedejo do njenega nastanka, znake in simptome na podlagi katerih lahko distocijo 
ramen diagnosticiramo ter na metode in načine reševanja tega zapleta.  
2.1 Cilji in raziskovalna vprašanja  
Cilji raziskovalnega dela so: 
- Definirati dejavnike tveganja, pri katerih lahko vnaprej napovemo pojav distocije 
ramen.  
- Definirati posege in postopke, ki lahko povečajo možnost za pojavnost distocije 
ramen. 
- Definirati znake pri katerih prepoznamo distocijo ramen med porodom. 
- Opisati in razložiti manevre in druge načine za reševanje distocije ramen.  
 
Raziskovalna vprašanja na katera se želi odgovoriti v diplomskem delu:  
- RV1: Kateri so dejavniki tveganja, s katerimi lahko napovemo pojav distocije 
ramen? 
- RV2: Kateri so posegi in postopki med porodom, ki lahko povečajo pojavnost 
distocije ramen? 
- RV3: Kateri so znaki, ki se pojavijo med porodom pri distociji ramen? 







3 METODE DELA 
Pri diplomskem delu bila je uporabljena opisna metoda dela, s pregledom znanstvene in 
strokovne literature na temo porodnih zapletov s poudarkom na  prepoznavanju in reševanju 
distocije ramen.   
Uporabljena literatura so bili novejši strokovni in znanstveni članki ter ostali viri informacij 
v slovenskem in angleškem jeziku s področja babištva, porodništva, ginekologije, 
neonatologije in pediatrije. Avtorica je literaturo pridobila s pomočjo mednarodnih iskalnih 
baz PubMed, Cochrane Library, MEDLINE, CINAHL, Science Direct, preko digitalne 
knjižnice Univerze v Ljubljani DiKUL, kooperativnega online bibliografskega sistema in 
servisa COBISS.si ter s pomočjo spletnih brskalnikov Google Učenjak in Google Knjige. 
Do določene literature je dostopala v knjižnici Zdravstvene fakultete Ljubljana, v Osrednji 
knjižnici Celje in v Centralni medicinski knjižnici Ljubljana. Poleg teh je literaturo pridobila 
po listah referenc in knjig na izbrano temo. 
Uporabljene ključne besede in besedne zveze, na podlagi katerih je iskala literaturo so bile: 
distocija ramen/shoulder dystocia, mehanizem distocije ramen/dystocia mechanisms, zastoj 
poroda/obstructed labour, zastoj ramen/shoulder dystocia, porodni zaplet/birth 
complications, manevri distocije ramen/management of shoulder dystocia, 
makrosomija/macrosomia, patološki porod/abnormal labour, pareza brahialnega 
pleteža/brachial plexus palsy, gestacijski diabetes/gestational diabetes, porodne 
poškodbe/birth injury, McRoberts manever/ McRoberts maneuver, suprapubični pritisk/ 
suprapubic pressure. 
Na različne ključne besede in besedne zveze je avtorica dobila različno število zadetkov. Z 
dodatnimi iskalnimi omejitvami, kot so: starost literature od leta 2006 do leta 2019, prost 
dostop do celotnega besedila člankov ter obravnava izbrane teme, so bili zadetki zmanjšani 
na obvladljivo količino. Nato je bila literatura pregledana, kritični izbor je bil narejen glede 
na ustreznost naslova in po pregledu izvlečkov člankov. Vse skupaj je bilo pridobljenih 100 
člankov, po pregledu, je bilo izbranih 61 člankov. Izmed teh so bili po pregledu izločeni vsi 
članki, ki niso bili strokovni in znanstveni, obravnavani so bili le tisti, ki so po naslovu in 
pregledu izvlečka ustrezali raziskovalni tematiki. Izbranih je bilo 21 raziskav, od katerih je 
bilo po dodatnem kritičnem pregledu celotne vsebine uporabljenih 10.  
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Za izbor člankov in raziskav, vključenih v diplomsko delo je avtorica večinoma uporabila 
literaturo, ki ni starejša od 13 let, razen nekaterih, ki so kljub starosti še vedno aktualni. 
Literatura, potrebna za diplomsko delo, se je zbirala od decembra 2017 do junija 2018. Na 




















Elektronsko iskanje raziskovalnih člankov s 
polnim besedilom. Iskanje na podlagi 
ključnih besed.                                            
(n = 100) 
 
 
Končno število uporabljenih študij. 
(n=10) 
Število primernih znanstveno raziskovalnih člankov. 
(n=21)  
 
Število člankov primernih za nadaljnjo analizo, 
saj so na podlagi kriterijev ustrezni (starost 
članka, vsebinska ustreznost, dostopnost). 
(n=61) 
Število člankov po ponovnem kritičnem 
pregledu in narejene ocene na podlagi 
namena in kakovosti raziskave.     
(n=10) 




Glede na ustreznost vsebine na temo prepoznavanja in reševanja distocije ramen, je bilo 
najdenih 10 raziskav v angleškem jeziku. 
Članki so bili v prvi fazi analize ocenjeni glede na njihovo kakovost, za kar se je uporabila 
4-stopenjska lestvica, ki sta jo oblikovala Eccles in Mason (2001). Avtorica je prevedeno 
lestvico v slovenščino povzela po diplomski nalogi Štinek (2012) in je prikazana v Tabeli 5.  
Tabela 5: Stopnja dokazov po štiristopenjski lestvici 
I. Dokazi, dobljeni s sistematičnim pregledom meta analiz iz randomiziranih 
kontrolnih študij ali vsaj ene randomizirane kontrolne študije. 
II. Dokazi, dobljeni iz vsaj ene kontrolne študije brez randomizacije ali vsaj ene kvazi 
eksperimentalne študije drugačnega tipa. 
III. Dokazi, dobljeni s pomočjo neeksperimentalnih, opisnih oz. deskriptivnih študij, 
kot so primerjalne študije, študije primera in korelacijske študije. 
IV. Dokazi, dobljeni iz poročil ekspertnih skupin oz. mnenje in/ali klinična izkušnja 
spoštovane avtoritete.  
 
Avtorica je pridobljene raziskave (N=10) razporedila glede na trdnost dokazov, kot je 
prikazano v Tabeli 6.  
Tabela 6: Razvrstitev uporabljenih raziskav glede na štiristopenjsko lestvico 
Avtor Stopnja kakovosti raziskave 
Cheng in sodelavci (2006)  I. 
Dodd in sodelavci (2012) I. 
Gupta in sodelavci (2010) I. 
Hoffman in sodelavci (2011) III. 
Kallianidis in sodelavci (2015) I. 
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Leung in sodelavci (2011) IV. 
Øverland in sodelavci (2012) I. 
Revicky in sodelavci (2012) I. 
Santos in sodelavci (2018) III. 
Zau Lok in sodelavci (2016) III. 
 
V nadaljevanju je avtorica diplomskega dela v Tabeli 7 povzela namen, postopek in rezultat 
































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































4.1 Prepoznavanje distocije  ramen  
Na podlagi številnih dejavnikov tveganja lahko do določene mere napovemo pojav distocije 
ramen, vendar zanesljivih napovedovalcev tveganja še vedno ni. Skoraj vse retrospektivne 
raziskave distocije ramen vključujejo določene dejavnike tveganja, kot so makrosomija 
ploda, diabetes matere, nenormalen potek poroda, večja telesna masa matere, instrumentalno 
dokončanje poroda in anamneza s preteklim pojavom distocije ramen (Gherman et al., 2006). 
Pri teh raziskavah je prisotno neenotno vrednotenje dejavnikov tveganja. Preučevane so 
namreč različne populacije in raziskave potekajo v različnih časovnih okvirjih. Te raziskave 
se oredotočajo predvsem na posamezne dejavnike tveganja pri distociji ramen, vendar je 
njihova pozitivna napovedna vrednost za dejanso distocijo ramen nizka (Hansen, Chauhan, 
2014).  
Retrospektivna opazovalna študija Santosa in sodelavcev (2018) je obsegala vzorec 424 
primerov distocije ramen. Gestacijska starost 41 tednov ali več je bila povezana z večjim 
tveganjem za distocijo ramen. Øverland in sodelavci (2013) so naredili populacijsko študijo 
z namenom, da ugotovijo ali je gestacijska starost samostojen dejavnik tveganja za pojav 
distocije ramen. Ugotovljeno je bilo, da se pojavnost distocije ramen veča z vsakim 
pretečenim tednom. Med 42. in 43. tednom gestacije se je pojavnost nahajala pri 0,97 %. 
Revicky in sodelavci (2012) so v nasprotju z Øverland in sodelavci (2013) navedli, da 
gestacijska starost ne more biti samostojni dejavnik tveganja.  
Santos in sodelavci (2018) so ugotovili vpliv indeksa telesne mase žensk na pojav distocije 
ramen med porodom. Porod pri ženskah ITM med 31 kg/m2 in 40 kg/m2 je imel večjo 
verjetnost, da se konča s pojavom distocije ramen. Do podobnih ugotovitev so prišli tudi 
Cheng in sodelavci (2006), ki so potrdili tudi, da je poškodba brahialnega pleteža bolj 
pogosta pri distociji ramen žensk z ITM 26 kg/m2 ali več. Dodd in sodelavci (2012) so v 
nasprotju s temi avtorji (Santos et al., 2018; Cheng et al., 2006) navedli, da ITM nad 25 
kg/m2 in ITM nad 30 kg/m2 nima vpliva na pojav distocije ramen. Njihovi rezultati so 
prikazali, da je večina žensk, pri porodih z distocijo ramen, imela ITM 25 kg/m2  ali manj.  
Gestacijski diabetes, za katerega je potrebna inzulinska terapija, poveča verjetnost pojava 
distocije ramen,  kot tudi sladkorna bolezen tipa 1. Gestacijski diabetes, zdravljen z drugimi 
vrstami terapije ali dieto, nima nobenega vpliva na pojav distocije ramen (Santos et al., 2018; 
Øverland et al., 2013; Dodd et al., 2012; Cheng et al., 2006).  
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Namen retrospektivne analize Gupte in sodelavcev (2010) je bil razvoj algoritmov za lažji 
izračun tveganja posameznika za pojav distocije ramen v različnih kliničnih scenarijih in 
evalvacija dejavnikov tveganja. Dejavnik tveganja, ki so ga še posebej izpostavili je bil 
porodna teža otroka oziroma makrosomija ploda. Čeprav se je distocija ramen pojavila pri 
41 % porodov, kjer je bila porodna teža manj kot 4000 g, avtorji težo definirajo kot 
samostojni antenatalni dejavnik tveganja. Avtorji so poudarili, da je verjetnost pojava 
distocije ramen pri otroku s porodno težo več kot 4500 g okoli 10 %. Pomembnost porodne 
teže otroka nad 4000 g so v svojih raziskavah potrdili tudi drugi avtorji (Øverland et al., 
2013; Dodd et al., 2012; Revicky et al., 2012; Cheng et al., 2006). Revicky in sodelavci 
(2012) ter Øverland in sodelavci (2013) prav tako ugotavljajo, da je tveganje za pojav 
distocije ramen pri porodni teži 3000 g ali manj minimalna.  
Santos in sodelavci (2018) so kot dejavnik tveganja navedli tudi uporabo epiduralne 
analgezije. Vendar so avtorji članka priznali, da ne morejo z gotovostjo trditi, da je sama 
uporaba epiduralne analgezije razlog za pojav distocije ramen, saj v raziskavi niso upoštevali 
elementov, ki bi lahko vplivali na rezultat, kot so količina in tip zdravila, čas in kombinacija 
analgezije s pritiskom na fundus. Podobne ugotovitve so vidne v raziskavi Revickya in 
sodelavcev (2012), kjer so definirali epiduralno analgezijo kot nesamostojni dejavnik 
tveganja za pojav distocije ramen. V nasprotnem primeru so drugi avtorji (Øverland et al., 
2013; Cheng et al., 2006) v svojih raziskavah prišli do ugotovitev, da je epiduralna analgezija 
pomemben dejavnik za distocijo ramen.  
V retrospektivni kohortni študiji Chenga in sodelavcev (2006) je pri 524 ženskah prišlo do 
distocije ramen (1,8%). Pri samem vodenju poroda so ugotovili, da so ženske z indukcijo 
poroda in stimuliranim porodom s sintetičnim oksitocinom imele večjo verjetnost pojava 
distocije ramen. Do podobnih rezultatov pri indukciji poroda so prišli tudi drugi avtorji 
(Øverland et al., 2013; Dodd et al., 2012). V nasprotnem primeru so Gupta in sodelavci 
(2010) in Revicky in sodelavci (2012) v raziskavah navedli, da ni bilo ugotovljene nobene 
statistično pomembne povezave med distocijo ramen in indukcijo poroda. Santos in 
sodelavci (2018) so indukcijo poroda kot dejavnik tveganja za distocijo ramen v raziskavi 
zanemarili.  
Revicky in sodelavci (2012) so pri raziskavi proučevali vzorec kjer se je 234 porodov 
zapletlo z distocijo ramen. Avtorji navajajo, da sta samo način poroda (spontano, vakum ali 
forceps) in porodna teža otroka dejavnika tveganja, ki sta neodvisna oziroma samostojna. 
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Porod s forcepsom v primerjavi s porodom z vakumom ima 3,4 krat večjo možnost, da se 
konča z distocijo ramen. Avtorji tukaj podajo argument, da se forceps uporabi pri težkih 
porodih, ki jih vakum ni uspel razrešiti oziroma je zdravstveni delavec naredil oceno, da 
vakum ne bo dovolj za dokončanje poroda. Porod, ki se konča z vakumom, ima v primerjavi 
z naravnim porodom 3-krat večjo možnost, da se konča z distocijo ramen. Večina ostalih 
avtorjev (Øverland et al., 2013; Gupta et al., 2010; Cheng et al., 2006) je prišlo do podobnih 
zaključkov, da je najpomembnejši intrapartalni dejavnik tveganja za distocijo ramen 
instrumentalno dokončanje poroda.  
4.2 Reševanje distocije ramen 
Zau Lok in sodelavci (2016) so izvedli presečno študijo, katere namen je bil ugotoviti 
uspešnost McRoberts manevra z ali brez dodatnega suprapubičnega pritiska. 210 primerov 
distocije ramen je nastopilo med letoma 1995 in 2009. 51 primerov distocije ramen se je 
uspešno razrešilo s samo uporabo McRobertsa brez suprapubičnega pritiska, od teh je bilo 
21 porodov, kjer je sodelovala samo babica. Ugotovljene niso bile nobene statistične razlike 
med porodi z uspešnim McRobertsom in neuspešnim, glede na starost, ITM porodnic in 
prisotnost diabetesa. Kot zanimivost so avtorji navedli, da je v skupini z neuspešnim 
McRoberts manevrom bil ITM žensk povprečno nižji kot pri uspešni izvedbi. Pri raziskavah 
Kallianidisa in sodelavcev (2015) in Hoffmana in sodelavcev (2011) je bila uspešnost 
McRoberts manevra 24 %. Do podobniih rezultatov so prišli tudi Leung in sodelavci (2011), 
kjer je McRoberts bil izvajan kot primarni manever pri 198 porodih od 205 in bil uspešen za 
razrešitev distocije ramen pri 51 primerih (25 %). 
Raziskava Zau Lok in sodelavcev (2016) je ugotovila, da je McRoberts manever bistveno 
manj uspešen, če je distocija ramen nastopila po poskusu instrumentalnega dokončanja 
poroda. Nobene razlike ni bilo videti pri uporabi indukcije poroda ali pri epiduralni 
analgeziji. Prav tako ni bila vidna razlika pri gestacijski starosti in porodni teži otroka. 
Avtorji so na podlagi rezultatov izpostavili predvsem instrumentalno dokončanje poroda kot 
najverjetnejši razlog za neuspeh pri izvajanju McRobertsa za reševanje distocije ramen.    
Drugi največkrat uporabljen primarni manever v raziskavi Kallianidisa in sodelavcev (2015) 
je bil položaj na vseh štirih z uspešnostjo 29 %. Pri ukrepanju ob distociji ramen so babice 
kot primarne metode uporabile McRobertsa in sekundarno metodo po neuspešnem 
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McRobertsu, položaj na vseh štirih. Kar nasprotuje drugi raziskavi (Zau Lok et al., 2016), 
kjer položaj na vseh štirih ni bil izvajan. 
Pri preostalih 147 primerih distocije ramen raziskave Zau Loka in sodelavcev (2016) so po 
neuspešnem McRobertsu bile potrebne dodatne rotacijske metode ali reševanje posteriorne 
roke, podobno je bilo pri drugih raziskavah (Leunga et al., 2011; Hoffman et al., 2011). 
Rotacijski manevri so bili uspešni pri 72 % primerov. Reševanje posteriorne roke je bilo 
uspešno od 64 % (Leung et al., 2011) do 84 % (Hoffman et al., 2011). Kallianidis in 
sodelavci (2015) so pri reševanju posteriorne roke ugotovili, da je uspešnost 84 %, če se 
izvaja v položaju na vseh štirih in  25 % uspešna, če se izvaja takrat, ko je ženska ležala na 
hrbtu. Rotacijski manevri so bili uspešni v 43 % pri položaju na vseh štirih in v 67 % v 
položaju na hrbtu. 
Hoffman in sodelavci (2011) so ugotovili, da najmanj poškodb pri otroku pride po izvedbi 
McRobersta in suprapubičnega pritiska, predvsem, če sta bila izvajana kot primarna 
manevra. V raziskavi so prav tako potrdili, da več manevrov kot se naredi, večja je 
verjetnost, da bo pri otroku prišlo do obporodnih poškodb.  
V raziskavah Zau Lok in sodelavcev (2016) in Leung in sodelavcev (2011) posebej 
poudarijo, da Zavanelli manever in simfiziotomija nista bila izvedena. Avtorji (Zau Lok et 
al., 2016; Leung et al., 2011) poudarjajo, da so bili invazivni manevri dovolj za razrešitev 
vseh primerov distocije ramen v raziskavah. Hoffman in sodelavci (2011) v svoji raziskavi 
omenjajo samo en primer Zavanelli manevra z urgentnim carskim rezom, od 2018 primerov 
distocije ramen. Simfiziotomije ne omenjajo. Kallianidis in sodelavci (2015) ne omenjajo 
Zavanelli manevra in simfiziotomije. Simfizoiotomija je manever, ki se zelo redko izvaja v 
razvitih državah, zato je težko narediti oceno, kakšen uspeh ima pri reševanju distocije ramen 









Pogosto mnenje je, da je distocija ramen zaplet, ki se ne da napovedati in je zato ne moremo 
preprečiti. Čeprav se ne more z zagotovostjo trditi, da se bo distocija ramen pojavila, je 
identifikacija tistih žensk, ki imajo zaradi dejavnikov tveganja večje možnosti, zelo 
pomembna (Hill, Cohen, 2016). Na podlagi kliničnih karakteristik, ki nakazujejo na 
morebiten pojav distocije ramen, lahko zdravnik in babica prepoznata stanje preden to 
nastopi in s tem preprečita oziroma izboljšata ukrepanje ob zapletu (O'Leary, 2009a).  
S pregledom raziskav je avtorica diplomskega dela ugotovila nekatere podobne zaključke. 
Prepoznavanje je težavno, saj se dejavniki tveganja med seboj povezujejo in je zato pojav 
distocije ramen lahko odvisen od njihove kombinacije. Reševanje distocije v večini primerov 
poteka po določenem zaporedju, ki olajša delo za izvajalce in je za žensko in otroka čim 
manj invazivno. Čeprav so med avtorji raziskav vidna določena nestrinjanja in razlike v 
rezultatih, vsi zaključujejo, da so potrebne dodatne raziskave na področju prepoznavanja in 
reševanja distocije ramen.  
Avtorica po pregledu raziskav podaja naslednje odgovore na raziskovalna vprašanja:  
1. Raziskave so pokazale, da so dejavniki tveganja, ki so največkrat v povezavi z 
distocijo ramen so porodna teža otroka (Øverland et al., 2013; Dodd et al., 2012; 
Revicky et al., 2012; Gupta et al., 2010; Cheng et al., 2006), ITM matere (Santos et 
al., 2018; Cheng et al., 2006) in diabetes matere (Santos et al., 2018; Øverland et al., 
2013; Dodd et al., 2012;  Cheng et al., 2006), vendar so napovedne vrednosti teh 
šibke in ne pomenijo zagotovega pojava distocije ramen.  
2. Posegi in postopki v porodništvu, ki lahko povečajo možnost za pojav distocije 
ramen, so epiduralna analgezija, indukcija poroda in instrumentalno dokončanje 
poroda. Vendar kot samostojni dejavniki tveganja nimajo visokih možnosti za pojav 
distocije ramen. Edina izjema bi bila instrumentalno dokočanje poroda, saj so se 
avtorji (Øverland et al., 2013; Revicky et al., 2012; Gupta et al., 2010; Cheng et al., 
2006) v raziskavah poenotili, da instrumentalno dokončanja poroda lahko vodi do 
pojava distocije ramen.  
3. Pri materi, distocija ramen ne povzroči nobenih napovednih znakov. Distocija ramen 
ne povzroči nobenih napovednih simptomov pri materi. Babica ali zdravnik med 
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porodom lahko opazita znak želve, kjer se glava otroka po porodu močno stisne ob 
presredek matere. Prav tako so lahko med samim procesom poroda prisotne težave, 
ki se kažejo kot zastoj posameznih porodnih dob. Vendar je distocija ramen prav 
zaradi pomanjkanja oziroma nespecifično definiranih simptomov tako zahteven in 
nepredvidljiv zaplet. 
4. Kot primarni manever za distocijo ramen se, glede na pregled literature, uporablja 
McRoberts manever z ali brez pritiska za simfizo. Ob neuspehu tega se kot 
sekundarno izvedejo rotacijski manevri ali reševanje posteriorne roke. Ekstremi 
manevri so v literaturi navedeni kot zelo redki.   
Pojav distocije ramen ne more biti predviden. Strokovnjake bega, da vsaj 50 % distocij 
ramen nastane pri porodih, kjer ni prisoten noben od bolj znanih dejavnikov tveganja. 
Vrednost za napoved distocije ramen na podlagi dejavnikov tveganja ali kombinacije teh je 
manj kot 10 % (Rodis, 2019a). Isti avtor v drugem članku prav tako navaja, da je zato 
priporočljivo, da babica ali porodničar, k vsakemu vaginalnemu porodu pristopata tako kot, 
da bo prišlo do distocije ramen. Mnenja je tudi, da noben od standardnih manevrov ni boljši 
pri reševanju distocije ramen in prav vsi lahko vodijo do poškodbe otroka in matere (Rodis, 
2019b ).  
Avtorica diplomskega dela je po pregledu literature prišla do zaključka, da je napovedovanje 
distocije ramen, na podlagi dejavnikov tveganja, nezanesljivo. Kljub mnogim raziskavam 
namreč noben od avtorjev ni prišel do ugotovitve, kako napovedati distocijo ramen.  Dodd 
in sodelavci (2012) zato menijo, da je zlasti pomembno, da zagotovimo optimalno ukrepanje, 
kar se doseže z rednim treningom in izpopolnjevanjem znanja in spretnosti. Santos in 
sodelavci (2018) ter Kwek in Yeo (2006) dodajajo, da se značilnosti populacije nosečih 
žensk z leti spreminja. Sprejemanje in razumevanje tega ter pozornost pri vsakem 
vaginalnem porodu, poznavanje različnih manevrov in dobro organiziran odziv vseh 
zaposlenih vodi do boljših maternalnih in neonatalnih izidov ob nastanku distocije ramen.  
ACOG (2017) in RCOG (2012) se strinjata glede določenih dejavnikov tveganja distocije 
ramen kot so: debelost matere, diabetes, makrosomija, predhodna distocija ramen, indukcija 
poroda in instrumentalno dokončanje poroda, pri nekatih dejavnikih tveganja pa sta 
nasprotnih mnenj. S tem, ko ACOG (2017) šteje večplodno nosečnost, epiduralno analgezijo 
in poterminsko nosečnost pod dejavnike tveganja za distocijo ramen, jih RCOG (2012) ne. 
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Vendar kljub razlikam pri dejavnikih tveganja se oba združenja strinjata, da namesto 
izvajanja carskih rezov pri vseh ženskah, ki imajo tveganje za distocijo ramen bolje, če se 
izvajajo simulacijske vaje, da se zagotovi hitro in primerno ukrepanje zdravstenih delavcev 
v primeru zapletov.  
Za boljše prepoznavanje in reševanje distocije ramen v Sloveniji avtorica diplomske naloge 
meni, da bi bilo potrebno izvajati več simulacij. Simulacije bi se pričele že tekom študija na 
Zdravstveni fakulteti Ljubljana. Optimalno bi bilo, da bi simulacije potekale vsaj enkrat na 
leto na porodnih oddelkih ter bi se jih udeležilo čim več zdravstvenih delavcev, ki tekom 
dela lahko pridejo v stik z distocijo ramen. To najdemo tudi v smernicah RCOG (2012), ki 
opisujejo, da se mora vse osebje porodnišnice vsaj enkrat letno udeležiti treningov. 
Inglis in sodelavci (2011) so naredili primerjavo med pojavnostjo poškodbe brahialnega 
pleteža pred in po treningu distocije ramen. Rezultati so pokazali, da je celotna pojavnost 
poškodbe pri vaginalnih porodih iz 0,40 % padla na 0,14 %. Poškodba brahialnega pleteža 
po distociji ramen je padla s 30 % na 10,67 % po treningu. Tako so potrdili, da je trening 
ukrepov ob distociji ramen vplival na pojavnost poškodbe brahialnega pleteža. Grobman in 
sodelavci (2011) so v svoji longitudinalni študiji ugotovili, da izvajanje protokola za 
ukrepanje ob distociji ramen, ki je osredotočen predvsem na odziv ekipe, izboljša 
dokumentiranje in ima prav tako vpliv na pojavnost poškodbe brahialnega pleteža. Pri 
Goffmanu in sodelavcih (2008) je raziskava potrdila, da izvajanje simulacij izboljša ne le 
ukrepanje ob zapletih, pač pa tudi komunikacijske veščine v ekipi.  
Treningi iz distocije ramen dajejo izvajalcem priložnost, da si pridobijo izkušnje in 
samozavest. Prav tako dokazujejo, da vodijo do bolj učinkovitih posameznikov in boljšega 
timskega dela, kar vpliva tudi na neonatalne in maternalne izide. Treningi in simulacije 
znižajo strah in anksioznost tako pri zdravstvenih delavcih kot pri pacientih (Fahey, Mighty, 
2008). Implementacija simulacijskega treninga prav tako okrepi profesionalne kompetence 







6 ZAKLJUČEK  
Distocija ramen ostaja eden izmed najbolj nevarnih zapletov v porodniški in babiški praksi. 
Po temeljitem pregledu metodološko različnih raziskav je v diplomskem delu razvidno, da 
so po večini izpostavljeni isti dejavniki tveganja za pojav distocije ramen. Nasprotja se 
pojavljajo predvsem pri ugotovitvah, kako velika je verjetnost, da nastopi distocija ramen, 
če je prisoten samo eden izmed izpostavljenih dejavnikov. Gestacijska starost nad 41. 
tednom starosti, ITM ženske nad 30 kg/m2, epiduralna analgezija in indukcija poroda so eni 
izmed najpogosteje citiranih dejavnikov tveganja in med raziskovalci povzročajo največ 
nasprotovanj. Dejavniki tveganja za distocijo ramen, pri katerih so raziskovalci po večini 
enotni, so gestacijski diabetes zdravljen z zdravili, makrosomija ploda in instrumentalno 
dokončanje poroda. Končna ugotovitev raziskav pa vedno poudari, da se tveganje za 
distocijo ramen veča, če je prisoten več kot en dejavnik tveganja.  
Prepoznavanje simptomov distocije je lahko brez dobrega znanja lahko težavno. Najbolj 
značilen je znak želve, kjer se glava otroka stisne ob presredek matere, vendar, če 
zdravstveni delavec ni dovolj pozoren ali izkušen, lahko ta znak spregleda. Pri distociji 
ramen se pojavijo tudi težave pri napredovanju samega poroda. Pojavijo se nepravilnosti pri 
trajanju posameznih porodnih dob. 
Za zmanjšanje tesnobe med zdravstvenimi delavci ob nastopu distocije ramen, avtorji 
raziskav kot rešitev predlagajo simulacijske treninge manevrov in postopkov reševanja le-
te. Med primarnimi manevri za reševanje distocije ramen je večinoma naveden McRoberts 
manever. V literaturi se običajno izvaja v kombinaciji s suprapubičnim pritiskom. 
Kombinacija teh manevrov so za žensko neinvazivni in razrešita večino lažjih primerov 
distocije ramen. Gaskin manever ali položaj na vseh štirih je prav tako eden izmed 
neinvazivnih manevrov. Kljub visoki uspešnosti tega manevra, ga v določenih raziskavah ne 
zasledimo oziroma je izvajan takrat, ko invazivni manevri niso uspešni. Poleg tega ga v 
večini primerov izvajajo predvsem babice. Potrebne bi bile bolj obsežne raziskave na 
področju neinvazivnih manevrov, predvsem Gaskin manevra, saj njegova izvedba ne razreši 
samo lažjih primerov distocije ramen, ampak tudi bolj zapletene.  
V primerih, kjer neinvazivni manevri niso uspešni, se izvedejo rotacijski manevri oziroma 
invazivni manevri. Med rotacijske manevre spadajo Rubin II, Woods manever in Jacquemier 
manever. V literaturi je bila navedena tudi posteriorna aksilarna trakcija, kjer se za reševanje 
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distocije ramen uporablja urinski kateter. Metoda je na podlagi rezultatov imela visoko 
uspešnost, vendar jo avtorica ni pogostokrat zasledila. Uporaba in uspešnost te metode bi 
bila zanimiva tema za nadaljnjo in dodatno raziskavo. Ekstremni manevri kot so Zavanelli 
manever in simfiziotomija so v raziskavah sicer omenjeni kot zadnja rešitev, vendar niso 
izvajani, saj njihova izvedba predstavlja visoko tveganje za nastanek doživljenjskih posledic 
pri otroku in ženski.  
Raziskav na temo prepoznavanja in reševanja distocije je mnogo, vendar kljub številni 
literaturi je težko jasno in natančno definirati natančne kriterije distocije ramen, kot je 
razvidno iz diplomskega dela. Kljub temu mnoge raziskave izpostavljajo podobne rezultate, 
ki so vodila za zdravstvene delavce. Vendar je na prvem mestu pri reševanju distocije ramen 
predvsem dobro znanje o distociji ramen in dobra pripravljenost na vsako situacijo.   
Za slovensko okolje bi bilo potrebno izvesti več raziskav, o slovenskih razmerah in sami 
pojavnosti distocije ramen. Zanimivo bi bilo prav tako narediti raziskavo o reševanju 
distocije ramen po slovenskih porodnišnicah in opredeliti primarno in skundarno 
uporabljene manevre, kateri so najpogosteje uporabljeni ter kakšna je njihova uspešnost 
razrešitve distocije ramen. 
 Avtorica diplomskega dela je mnenja, da bi organizacija vsakoletnega izobraževanja za 
babice in porodničarje s simulacijami in rednimi treningi za ukrepanje ob distociji ramen 
povečala ozaveščenost o nevarnosti tega zapleta in seznanitev z novimi znanji in 
smernicami. Prav tako je pomembna uvedba simulacijskega treninga tudi že v času študija. 
Samo tako se bo eden izmed najbolj dramatičnih porodniških zapletov spremenil v nekaj, 
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